Parkinsonin tautia sairastavan potilaan huomioiminen hoitotyössä : kirjallisuuskatsaus by Kontinen, Sanni & Uuskoski, Peetu
PARKINSONIN TAUTIA SAIRASTAVAN 
POTILAAN HUOMIOIMINEN 
HOITOTYÖSSÄ 
Kirjallisuuskatsaus 
 
 
 
 
 
 
LAHDEN 
AMMATTIKORKEAKOULU 
Sosiaali- ja terveysala 
Hoitotyön koulutusohjelma 
Hoitotyön suuntautumisvaihtoehto 
Opinnäytetyö 
Kevät 2014 
Sanni Kontinen 
Peetu Uuskoski 
 
Lahden ammattikorkeakoulu 
Hoitotyön koulutusohjelma 
KONTINEN, SANNI & UUSKOSKI, PEETU:  
Parkinsonin tautia sairastavan potilaan 
huomioinen hoitotyössä 
   Kirjallisuuskatsaus 
Hoitotyön suuntautumisvaihtoehdon opinnäytetyö, 48 sivua, 2 liitesivua 
Kevät 2014 
TIIVISTELMÄ 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa millaista hoitotieteelliseen 
tutkimukseen perustuvaa tietoa löytyy Parkinsonin tautia sairastavan potilaan 
huomioimisesta hoitotyössä. Lisäksi kartoitetaan myös millaista tietoa aiheesta 
löytyy muilta tieteenaloilta. Opinnäytetyön menetelmänä on käytetty 
kirjallisuuskatsausta systemaattisen tiedonhaun menetelmällä yhdessä 
aineistolähtöisen sisällönanalyysin kanssa. 
Opinnäytetyön tavoitteena on kerätä tiedonhaussa saatu, tutkimuksiin perustava 
tieto selkeäksi kokonaisuudeksi Parkinsonin tautia sairastavan potilaan 
hoitotyöstä. Tavoitteena on, että tuloksista on hyötyä Parkinsonin tautia 
sairastavaa potilasta hoitavalle hoitotyön ammattilaiselle. 
Parkinsonin tautia sairastava potilas tulee hoitotyössä ottaa aina huomioon 
yksilönä, jonka oireet ovat moninaiset ja muista potilaista joskus hyvinkin 
poikkeavat. Potilaan oireet saattavat olla pahimmillaan invalidisoivia ja 
lievimmillään lähes huomaamattomia. Yksittäisen potilaan oireet eivät esiinny 
samanlaisina aina edes saman vuorokauden aikana ja niiden vaikeusaste vaihtelee 
suuresti. Potilaita, heidän oireitaan ja lääkityksiään ei koskaan voi verrata suoraan 
keskenään. Se asettaa taudin hoidolle omat haasteensa. Aiheesta on 
hoitotieteellista tutkimusta todella niukasti, vaikka Parkinsonin tauti on melko 
yleinen ja terminä tunnettu. 
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ABSTRACT 
 
The purpose of this thesis is to identify what kind of information based on caring 
sciences can be found on what to regard when treating a Parkinson’s disease 
patient. In addition, other fields of science are also surveyed for information about 
the matter. The method used for this thesis is literature review with systematic 
information retrieval in conjunction with data-driven content analysis. 
The objective is to collect the research-based information obtained from the 
search into a clear ensemble about Parkinson’s disease patient’s nursing. The aim 
is that the findings of this thesis benefit the nursing professionals treating 
Parkinson’s disease patients. 
Parkinson’s disease patient must always be taken into account as individual, 
whose symptoms are manifold and sometimes very different from other patients. 
The symptoms can be incapacitating at worst and at the mildest almost 
imperceptible. The individual patient’s symptoms do not always exist in identical 
form even during the same day and their severity varies greatly. Patients, their 
symptoms and medication can never be compared directly with each other. It sets 
its own challenges to treatment of the disease. The subject is very marginally 
researched within caring sciences even though Parkinson’s disease is a fairly 
common and as a term well known. 
Key words: Parkinson’s disease, nursing, patient, taking the patient into account, 
symptoms, diagnosis, medication, literature review, content analysis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SISÄLLYS 
1 JOHDANTO 1 
2 PARKINSONIN TAUTI 2 
2.1 Oireet 2 
2.1.1 Lihasjäykkyys 3 
2.1.2 Lepovapina 3 
2.1.3 Liikkeiden hidastuminen 4 
2.2 Muut oireet 4 
2.3 Diagnoosi 7 
3 HOITO YLEISESTI 9 
3.1 Lääkehoito 11 
3.2 Kuntoutushoito 12 
3.3 Leikkaushoito 15 
4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 17 
5 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS JA 
TIEDONHAUN KUVAUS 18 
5.1 Alkuperäistutkimusten haku 20 
5.2 Hakutulosten rajaus 21 
5.3 Hakukutulosten laadun arviointi 23 
6 SISÄLLÖNANALYYSI 26 
6.1 Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 27 
7 SISÄLLÖNANALYYSIN TOTEUTUS 28 
7.1 Aineiston pelkistäminen 28 
7.2 Aineiston ryhmittely ja abstrahointi 29 
8 JOHTOPÄÄTÖKSET 31 
9 TULOKSET 32 
9.1 Parkinsonin tautia sairastavan huomioiminen hoitotyössä 32 
9.2 Sairauden fyysiset vaikutukset ja ongelmat 33 
9.2.1 Kipu  33 
9.2.2 Eritys 33 
9.2.3 Toimintakyky 34 
9.2.4 Liikkuminen ja liikunta 35 
9.2.5 Kaatuminen, apuvälineet ja elinympäristö 35 
9.2.6 Ravitsemus ja ruokailu 36 
9.3 Lääkehoito ja lääkkeiden haittavaikutukset 37 
9.3.1 Lääkkeiden ottaminen 37 
9.3.2 Harhat ja sekavuus 38 
9.3.3 Uni  38 
9.4 Elämänlaatu 39 
9.5 Sosiaalinen verkosto 39 
10 POHDINTA 40 
10.1 Tutkimuksen luotettavuus 40 
10.2 Tutkimuksen eettisyys 42 
10.3 Jatkotutkimusaiheet 43 
11 LÄHTEET 44 
LIITTEET 49 
 
 
 1 JOHDANTO 
Parkinsonin tautia sairastaa noin yksi sadasta yli 70-vuotiaasta ihmisestä ja riski 
sairastumiseen kasvaa 50 ikävuoden jälkeen. Parkinsonin tautia ei ainakaan 
nykytietämyksen mukaan voida ehkäistä, eikä sitä voi todeta 
seulontamenetelmillä. Tämän hetkinen tieteellinen tutkimus ei osaa selittää mitkä 
tekijät vaikuttavat taudin syntyyn. Pieni osa Parkinsonin taudista on perinnöllistä, 
eikä sitä aiheuttavan geenin yleisyys Suomessa ole tiedossa. Tämä kyseessä oleva 
geenivirhe voi aiheuttaa taudin puhkeamisen jo alle 50-vuotiaana. (Atula 2013; 
Kaakkola 2013.) 
Parkinsonin tautia ei voi diagnosoida esimerkiksi jonkin tietyn verinäytteen 
perusteella, vaan diagnoosin tekee aina neurologi ja se perustuu potilaan oireisiin 
(Atula, Heikkinen, Jaakkola, Jousilahti, Keränen, Martikainen, Marttila, Pekkonen 
& Sotaniemi 2010). Joskus diagnostiikan ollessa epäselvä voidaan sen tueksi 
tarkastella aivojen dopamiiniaineenvaihduntaa. Parkinsonin tautia ei voida 
parantaa, eikä ennaltaehkäisevää hoitoa ole ainakaan toistaiseksi olemassa. Tällä 
hetkellä taudin hoitoon on käytettävissä vain oireita lievittävä lääkitys, joka 
aloitetaan usein heti diagnoosin varmistuttua. (Atula ym. 2010.) 
Käypä hoito -suosituksen (Atula ym. 2010) mukaan Parkinsonin tautia sairastavan 
potilaan hoito perustuu oireiden lievittämiseen ja niiden etenemisen hidastamiseen 
lääkehoidolla. Potilaan kognitiivisten taitojen ylläpitäminen on avainasemassa 
potilaan hoitotyössä ja sen pitäisi olla osa päivittäistä hoitotyötä. Selvitämme tässä 
opinnäytetyössämme mitä tietoa löytyy Parkinsonin tautia sairastavan potilaan ja 
hänen sairautensa erityispiirteiden huomioimisesta hoitotyössä. Tiedon tulee olla 
tutkittua tietoa, jota jokainen hoitaja voisi Parkinsonin tautia sairastavan kanssa 
työskennellessään toteuttaa. Tulokset kirjoitetaan niin, että tieto on sieltä helposti 
poimittavissa hoitotyön ammattilaisten käyttöön. 
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2 PARKINSONIN TAUTI 
Parkinsonin tauti on neurologinen sairaus, niin sanottu liikehäiriösairaus, joka 
alkaa yleisimmin keski- ja vanhuusiässä. Parkinsonin tauti ilmenee 
monimuotoisina motorisina ja ei-motorisina oireina. Diagnosointi perustuu 
vähintään kahden keskeisen oireen osoittamiseen ja muiden tekijöiden 
poissulkemiseen. Miehet sairastuvat Parkinsonin tautiin hieman useammin kuin 
naiset ja noin 1 % yli 60-vuotiaista sairastaa Parkinsonin tautia. (Atula ym. 2010.) 
Vuonna 2013 lääkkeiden erityiskorvattavuutta sai Parkinsonin taudin takia yli 16 
000 henkilöä. Parkinsonin taudin esiintyvyyden huippukohta ilmenee 70–79 
vuoden ikäisillä. (Sulkava 2010.) 
Parkinsonin taudin syntymekanismia ei tänäkään päivänä tiedetä, eikä selkeää 
ennaltaehkäisyä esimerkiksi elintapoihin liittyen ole tiedossa. Sairastumisriski on 
kuitenkin Käypä hoito -suosituksen (2010) mukaan pienempi tupakoivilla ja 
kahvia juovilla. Parkinsonin taudin tiedetään kuitenkin olevan osin perinnöllistä, 
mutta ei ole tiedossa, kuinka yleisiä nämä geenivirheet Suomessa ovat. (Atula ym. 
2010.) 
2.1 Oireet 
Parkinsonin tautiin kuuluu useampia oireita, jotka on jaettu kolmeen pääoireeseen. 
Oireet ilmaantuvat hitaasti ja niiden ilmaantuminen vie parhaimmillaan vuosia. 
Aluksi fyysiset oireet ovat epäsymmetrisiä ja toispuoleisia, kunnes ne taudin 
edetessä ne muuttuvat molemminpuoleisiksi. Pääoireita ovat tyypillinen 
lihasjäykkyys eli rigiditeetti, lepovapina eli tremor ja liikkeiden hidastuminen eli 
hypokinesia. (Atula 2013.) Lepovapinaa esiintyy noin 75 %:lla Parkinsonin tautia 
sairastavista potilaista. Motoristen oireiden syynä on neuronien tuhoutuminen 
aivorungosta aivojen tyvitumakkeeseen nousevassa hermoradassa, jonka 
seurauksena dopamiini vähenee aivojuoviossa. (Kaakkola 2013.) 
Parkinsonin tautiin liittyy myös ei-motorisia oireita, joista yleisimpiä ovat 
masennus, kognitiiviset muutokset ja autonomisen hermoston häiriöt (Atula ym. 
2010). Ei-motorisiin oireisiin on alettu viimevuosina kiinnittää enemmän 
huomiota. Vaikka näiden oireiden huomioimista painotetaan usein hoitotyön 
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opetuksessa, tämä ei toteudu aina käytännön hoitotyössä. Ei-motoriset oireet 
peittyvät usein motoristen oireiden taakse. Usein juuri ei-motoriset oireet 
aiheuttavat potilaille suurempia ongelmia kuin motoriset oireet. (Gordin 2012, 
10.)  
2.1.1 Lihasjäykkyys 
Käsien hidas taipuminen ja liikevastus, kasvojen ilmeettömyys ja käsialan 
pieneneminen ovat lihasjäykkyyteen liittyviä oireita, jotka ilmenevät pikkuhiljaa 
taudin edetessä. Toisen avustaessa käden koukistamista, saattaa 
koukistusvaiheessa tuntua vastetta. Lihasjäykkyys voi näkyä myös kasvojen 
ilmeettömyytenä. (Atula 2013.) Jäykkyys lisää kipuja ja se vaikeuttaa päivittäisten 
toimintojen, esimerkiksi pukemisen suorittamista (Kuopio 2010, 14). 
Jäykkyys altistaa myös jäätyneen olkapään kehittymiselle, joka on Parkinsonin 
tautia sairastavilla seitsemän kertaa yleisempi kuin muulla väestöllä. Päivittäistä 
voimistelua ja venyttelyä suositellaan jäykkyyden lieventämiseksi. Etenkin 
olkanivelen liikkeiden läpikäyntiä suositellaan jäätyneen olkapään ehkäisemiseksi. 
(Kuopio 2010, 14.) 
2.1.2 Lepovapina 
Lepovapinalle tyypillistä on nimensä mukaisesti levossa tapahtuva vapina, joka 
helpottaa potilaan tehdessä tahdonalaisia liikkeitä (Atula 2013). Vapina on usein 
oire, jonka Parkinsonin tautia sairastava huomaa ensimmäisenä. Vapina alkaa 
usein toispuoleisena yläraajassa, leviten sieltä alaraajaan sekä lopulta toisen 
puolen raajoihin. Vapinaa voi esiintyä myös suun seudulla. (Kaakkola & 
Teräväinen 2014.) 
Lepovapina esiintyy yleensä vahvempana käsissä kuin jaloissa. Joillakin potilailla 
lepovapina saattaa ilmetä myös niin kutsuttuna pillerinpyöritysvapinana. Tämä on 
sormille tyypillinen liike, jossa etusormi sekä peukalo vapisevat vastakkain 
käsivarren tehdessä samalla pientä liikettä (Atula 2013; Kaakkola & Teräväinen 
2014.) Vapinaa ei esiinny kaikilla Parkinsonin tautia sairastavilla. Osalla vapina 
on lievempää ja osalla voimakkaampaa. Hermostuminen, jännittäminen, palelu 
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sekä fyysinen tai psyykkinen rasitus lisäävät vapinaa. Usein vapinapainotteinen 
Parkinsonin tauti etenee jäykkyys- ja hitausoireisiin painottuvaa taudin muotoa 
rauhallisemmin. (Kuopio 2010, 15.) 
2.1.3 Liikkeiden hidastuminen 
Hypokinesian huomaa parhaiten askeleen lyhentymisenä ja liikkeelle lähdön 
vaikeutena (Atula 2013). Myötäliikkeet vähenevät ja asento muuttuu 
etukumaraksi. Puhe voi olla monotonista, ilmeikkyys sekä kasvojen miimiset 
liikkeet vähenevät, eli potilaalla esintyy hypomimiaa. Liikkeiden hidastumiseen 
liittyy myös kirjoittamisen hidastuminen ja käsialan pienentyminen, eli 
mikrografia. (Kaakkola & Teräväinen 2014.) 
Liikkeiden hidastuminen heijastuu kaikkeen motoriseen toimintaan sitä enemmän, 
mitä pidemmälle tauti etenee. Tämä voi ilmetä muun muassa kaatuiluna ja 
tasapainohäiriöinä, jotka voivat aiheuttaa fyysisiä vaaratilanteita. (Atula 2013.) 
Parkinsonin tautia sairastavilla kaatumisriski on kaksi kertaa suurempi kuin 
muulla väestöllä (Sundell 2009, 35). Suositusten mukaan voimaharjoittelusta on 
hyötyä Parkinsonin taudin tasapaino-ongelmiiin. Voimaharjoittelua tulisi suorittaa 
kahdesta kolmeen kertaa viikossa 8–12 toiston sarjoina. Sarjojen välillä tulisi olla 
lepoa noin kolme minuuttia. (Sundell 2009, 34–35.) 
2.2 Muut oireet 
Parkinsonin taudin edetessä potilaalle saattaa ilmaantua myös autonomisen 
hermoston oireita. Oireita on useita erilaisia, mutta niistä esiintyy yhdellä 
ihmisellä yleensä vain muutamia. Kyseisiä oireita voivat olla esimerkiksi 
nielemisongelmat, impotenssi, puheentuoton vaikeus ja äkillinen verenpaineen 
vaihtelu. Parkinsonin tautiin liittyy myös dementian kaltaisia oireita, kuten 
muistihäiriöitä ja masennusta. (Atula 2013.) Psyykkinen ja fyysinen stressi 
pahentavat kaikkia Parkinsonin taudin oireita (Kaakkola & Teräväinen 2014). 
Taudin jatkuttua viidestä kymmeneen vuotta ilmenee noin kolmanneksella 
potilaista huomattavia dementiaan liittyviä oireita. Parkinson-dementian oireet 
eroavat esimerkiksi Alzheimerin taudista siten, että uusien asioiden oppiminen on 
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helpompaa, mutta asioiden mieleen palautus heikkenee. (Sulkava 2010.) 
Tavanomaisimmin Parkinsonin taudin muistiongelmat ilmenevät 
tarkkaavaisuuden häiriöinä, toiminnanohjauksen ja avaruudellisen hahmottamisen 
vaikeutena sekä muistin heikkenemisenä. Myös tiedon käsittelynopeus hidastuu ja 
ongelmanratkaisukyky voi heikentyä. Jokapäiväisessä elämässä nämä voivat 
ilmetä tavaroiden hukkaamisena, tekemisen ja sen aloittamisen vaikeutena sekä 
eksymisherkkyytenä. Edellämainitut ongelmat voivat johtua muistisairauden 
lisäksi myös masennuksesta tai lääkkeiden sivuvaikutuksista. (Muistisairauksien 
Käypä hoito -työryhmä 2010.) 
Parkinsonin tautiin liittyy satunnaisia tilanvaihteluita, joita kutsutaan on- ja off-
vaiheiksi. Potilaan toimintakyky voi käytännössä hetkessä muuttua normaalia 
muistuttavasta täysin toimintakyvyttömäksi, jolloin potilas esimerkiksi jähmettyy 
täydellisesti. On- ja off-vaiheet saattavat alkaa kahdesta viiteen vuotta kestäneen 
Levodopa-lääkehoidon seurauksena. Off-vaihe saattaa kestää minuuteista 
muutamaan tuntiin. Tilanvaihtelut eivät liity ainoastaan fyysiseen toimintakykyyn, 
sillä myös potilaan mieliala saattaa vaihdella huomattavasti niiden aikana. 
Tilanvaihteluita ei voi estää, mutta potilasta voi rauhoittaa ja pyrkiä rytmittämään 
off-vaiheen toimintoja, esimerkiksi laskemalla kolmeen tuolista ylös noustessa. 
(Keränen & Marttila 2002.) 
Oheisessa taulukossa on koottuna Parkinsonin taudin oireet ja kuinka ne 
vaikuttavat potilaan aisteihin sekä kognitiivisiin ja autonomisiin toimintoihin. 
(Taulukko 1.) 
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TAULUKKO 1. Parkinsonin taudin oireet (Stacy, Thomas, Davis, Heath, 
Isaacson, Tarsy, Williams, Moore 2009.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MOTORISET AISTI KOGNITIVISET AUTONOMISET 
Hitaus Kipu Mielialan vaihtelut Kuuma/kylmä 
tuntemus 
Vapina Särky Masennus Virtsarakon 
ongelmat 
Jäykkyys Levottomuus Hätääntyneisyys Hikoilu 
Asentohuimaus Parastesia Paniikki 
kohtaukset 
Vatsavaivat 
Kumara/laahaava 
kävely 
Rintakivut Väsymys Ummetus 
Kävelyn aikaisen 
käsien heilumisen 
väheneminen 
Hajuaistin puutos Sekavuus Syljen liikaeritys 
Alaraajojen 
krampit 
 Ajattelun hitaus Tihentynyt 
virtsaamisen tarve 
Heikkous   Erektiohäiriöt 
Puheäänen 
heikkeneminen 
   
Nielemisvaikeudet    
Jähmettyminen    
Ilmeettömyys    
Kirjoittamisen 
hidastuminen ja 
käsialan 
pieneneminen 
   
Käden taitojen 
heikkeneminen 
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Parkinsonin taudin kliinisen tilan arviointimenetelmistä tunnetuin on UPDRS 
(Unified Parkinson´s Disease Rating Scale) -asteikko. Neljästä neurologista 
koostuva Suomen UPDRS-työryhmä on julkaissut suomenkielisen käännöksen 
asteikosta vuonna 2006. UPDRS-asteikosta on kuusi eri lomaketta, jotka ovat 
jaettu seuraavasti: 
- Parkinsonpotilaan ajattelu, käytös ja mieliala 
- päivittäiset toiminnot 
- Parkinsonpotilaan motorinen tutkimus 
- lääkitykseen liittyvät haittavaikutukset 
- modifioitu Hoehn & Yahr – luokitus 
- koontilomake (Martikainen & Reinikainen 2014.) 
 
Diagnoosia muodostettaessa ja hoitoa suunniteltaessa UPDRS-arviointien 
täyttäminen jokaisella käynnillä voi auttaa potilaan tilan ja hoidon arviointia. 
Hoidon aikana UPDRS-asteikot voi täyttää vuosittain. Etenkin päivittäisten 
toimintojen arviointiasteikko soveltuu hyvin potilaan seurantaan hoidon aikana. 
(Martikainen & Reinikainen 2014.) Lomakkeet löytyvät Suomen Parkinson-liiton 
internet sivuilta.  
2.3 Diagnoosi 
Koska Parkinsonin tautiin ei ole mitään yksittäistä todentamismenetelmää, kuten 
verikoetta, tehdään diagnoosi pääasiassa oireiden perusteella. Joskus voidaan 
käyttää lisänä myös aivojen dopamiiniaineenvaihdunnan selvittämiseksi 
tarkoitettuja kuvantamismenetelmiä. (Atula ym. 2010.) Diagnoosin tekee 
neurologi ja se perustuu potilaan oireisiin. Potilaalla pitäisi esiintyä kaikkia 
kolmea pääoiretta, mikäli kyseessä on suurella todennäköisyydellä Parkinsonin 
tauti. Koska verikokeet ja tavalliset aivojen kuvantamismenetelmät eivät näytä 
mitään tiettyjä muutoksia, joilla tauti voitaisiin todeta, kuuluu diagnoosin tekoon 
yleensä vain muiden sairauksien poissulku. (Atula 2013.) 
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Jos potilaalla todetaan epätyypillisiä oireita tai epätyypillisiä piirteitä pääoireissa, 
käyttää neurologi apunaan erotusdiagnostiikkaa. Keskeinen erotusdiagnostiikka 
poissulkee muut parkinsonismin muodot. Muita parkinsonismin muotoja ovat 
muun muassa Lewyn kappale -tauti sekä esimerkiksi psykoosilääkkeiden 
aiheuttama lääkeparkinsonismi. Aivojen kuvantamistutkimukset voivat toimia 
erotusdiagnosoinnin apuna. Apuna käytetään aivojen dopamiiniaineenvaihduntaa 
kuvaavia menetelmiä, joilla voidaan varmistaa epäselvä diagnoosi ja helpottaa 
erotusdiagnoosia Parkinsonin taudin ja essentiaalisen vapinan välillä. (Atula ym. 
2010.) 
Useimmiten kuvantamiseen käytetään niin sanottua SPECT 
(yksifotoniemissiotomografia) -kuvausta, mutta joskus käytetään myös PET 
(positroniemissiotomografia) -kuvausta. Erotusdiagnosoinnissa voidaan käyttää 
myös levodopatestiä ja hajuaistin testausta. Hajuaistin testaus on oleellista, sillä 
hajuaistin heikkeneminen on yksi varhaisimpia Parkinsonin taudin oireita. (Atula 
ym. 2010.) 
Monet Parkinsonin tautiin sairastuneet suhtautuvat asiaan rauhallisesti kun 
diagnoosi varmistuu. Osa sairastuneista taas yllättyy diagnoosista täysin. Uusi 
sairaus kauhistuttaa ja lisää epävarmuutta. Omaiset kuulevat yleensä diagnoosista 
sairastuneelta ja toisinaan heidän on vaikea hyväksyä sairautta. (Haapaniemi, 
Leino & Routasalo 2005, 311–317.) Omaisten kokemus sairastuneen oireista 
ennen diagnosointia poikkeaa erityisesti mielialamuutoksien suhteen sairastuneen 
omista kokemuksista. Läheisten mukaan sairastunut on ollut jo ennen diagnoosin 
varmistumista masentunut, ahdistunut, aloitekyvytön, hermostunut ja 
mustasukkainen. Kyseisessä tutkimuksessa edellä mainittuja mielialan muutoksia 
ei tullut esiin sairastuneen itsensä kokemana. Muilta osin kokemukset oireista 
olivat samankaltaisia sekä potilaan, että omaisten näkökulmasta. (Haapaniemi, 
Leino & Routasalo 2005, 318–319.) 
Tutkimuksen mukaan sairastava tarvitsee tukea erityisesti diagnoosin 
varmistuessa ja omainen taas sairauden edetessä. Huomiota tulisi kiinnitttää 
kokonaisvaltaisesti sairastavan ja omaisten tiedon saantiin, tukemiseen, 
ohjaukseen ja rohkaisuun Parkinsonin taudin jokaisessa vaiheessa. (Haapaniemi, 
Leino & Routasalo 2005, 311–317.) 
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3 HOITO YLEISESTI 
Onnistunut Parkinson-potilaan hoito ei ole pelkkää lääkehoitoa, 
vaan potilaan koko psykososiaalisen tilan ymmärrystä, 
tukemista ja uudelleen rakentamista (Myllylä 2008). 
Parkinsonin taudin hoidon tavoitteet asetetaan yksilöllisesti potilaan mukaan. 
Hoidon tavoitteisiin vaikuttavat potilaan ikä, sen hetkinen kognitiivinen tila, 
potilaan yleiskunto sekä mahdolliset muut sairaudet. Hoidossa ja sen tavoitteissa 
tulee huomioida myös potilaan asumisolot sekä potilaan päivittäisiin toimintoihin 
ja työelämään liittyvät yksilölliset tarpeet. Tavoitteiden asettamisessa ja oireiden 
huomioimisessa katse tulee kohdistaa ensisijaisesti potilaan yleistilaan ja 
toimintakykyyn, yksittäisten kliinisten ilmentymien sijasta. (Atula ym. 2010.) 
Kommunikaatio potilaan, omaisten ja terveydenhuollon ammattilaisten välillä on 
olennaisessa osassa hoidon suunnittelussa. Hoidon suunnittelu tulee järjestää 
siten, että se on jokaiselle potilaalle yksilöllistä, pohjautuen kuitenkin näyttöön 
perustuvaan tietoon. (Argon, Anderson, Birleson, Burn, Clarcke, Durrant, Ford, 
Godfrey, Handley, Hindle, Hurwitz, Johnson, Lees, Leroi, Alastair, MacMahon, 
McNiven, Meadowcroft, Nicholl, Parnham, Ramaswamy, Stewart, Sullivan & 
Wilson 2006.) 
Tavoitteita asetettaessa ja hoidon tuloksia arvioitaessa olisi tärkeää kuulla myös 
potilaan perhettä ja muita läheisiä henkilöitä. Tavoitteet tulee kirjata siten, että ne 
ovat jokaisella hoitoon osallistuvalla taholla tiedossa. (Atula ym. 2010.) 
Parkinsonin taudin hoito voidaan jaotella lääkehoitoon, kuntoutukseen sekä 
leikkaushoitoon. (Parkinson info 2014.) 
Parkinsonin taudin hoito edellyttää jatkuvaa moniammatillista työskentelyä sen 
monimutkaisuudesta johtuen. Fysioterapeuteille suunnitellun Parkinsonin taudin 
hoitosuosituksen mukaan Parkinsonin taudin hoidossa voi olla jäseniä 19:sta eri 
ammattiryhmästä. Ihanteena on, että hoitoon osallistuisi jatkuvasti yleislääkäri, 
Parkinsonin tautiin erikoistunut neurologi sekä Parkinonin tautiin erikoistunut 
sairaanhoitaja. Muita Parkinsonin taudin hoitoon osallistuvia ammattiryhmiä 
voivat olla esimerkiksi neurokirurgi, erilaiset terapeutit, (neuro)psykologi sekä 
sosiaalityöntekijä. (Keus, Munneke, Graziano, Paltanen, Pelosin, Domingos, 
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Brühlmann, Ramaswamy, Prins, Struiksma, Rochester, Niewbouer & Bloem 
2013, 24.) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 1. Eri ammattiryhmät Parkinsonin taudin hoidossa pääasiallisine 
tehtävineen (Eloranta & Routasalo 2006, 26.)   
Parkinsonin tautia 
sairastava 
Yksityinen 
lääkäriasema 
Terveyskeskus/ 
Sairaala 
Sosiaalitoimisto 
KOTISAIR
AANHOIT
AJA tukee 
kotona 
selviytymis
essä 
SAIRAANHOI
TAJA antaa 
tietoa 
sairauteen 
liittyvissä 
kysymyksissä. 
PARKINSON
HOITAJA on 
erikoistunut 
sairauden 
hoitoon 
SOSIAALIHOI
TAJA antaa 
tietoa tukiin ja 
etuuksiin 
liittyvissä 
asioissa  
KODINHOITAJA 
auttaa kodinhoitoon 
liittyvissä asioissa 
KUNTOUTUSOH
JAAJA antaa 
tietoa ja ohjaa 
kuntoutukseen 
liittyvissä asioissa 
LÄÄKÄRI antaa 
tietoa 
kokonaisvaltaise
sti sairaudesta ja 
sen hoidosta. 
Lähetteet muille 
ammattiryhmille
. NEUROLOGI 
on erikoistunut 
neurologisten 
sairauksien 
hoitoon. 
PSYKIATRI 
antaa tietoa 
potilaalle 
sairauden 
vaikuttaessa 
mielialaan 
tointakykyä 
heikentävästi 
NEUROPSYKOLO
GI antaa tietoja jos 
sairaus aiheuttaa 
esim. aloitekyvyn tai 
tarmon 
heikkenemistä tai 
muistiongelmia 
PUHETERAPEUTTI antaa tietoa 
äänen ja puheen harjoittamisesta sekä 
opastaa kommunikoinnin apuvälineissä TOIMINTATERAPEUTTI antaa tietoa 
toimintakyvyn ylläpitoon liittyvissä asioissa ja 
auttaa selviämään arjesta sairaudesta huolimatta. 
Toimintaterapeutti ohjaa myös apuvälineiden 
käytössä. 
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3.1 Lääkehoito 
Lääkehoidon aloituksen suunnittelee useimmiten neurologi. Lääkitys valitaan 
yksilöllisesti iän, taudin vaikeusasteen sekä muiden sairauksien ja potilaan 
yleistilan mukaan. Parantavaa tai taudin pysäyttävää lääkehoitoa ei ole, vaan 
lääkehoidolla tähdätään oireiden helpottamiseen ja etenemisen hidastamiseen. 
(Atula 2013.) Lääkehoidon aloittaminen saattaa vaihdella paljon potilaasta 
riippuen. Lääkehoito voidaan aloittaa heti diagnoosin varmistuttua tai vasta 
vuosien päästä taudin edetessä ja oireiden pahentuessa. (Kaakkola 2008.) 
Parkinsonin taudin lääkkeet kuuluvat kokonaan korvattavien lääkkeiden piiriin 
(Kaakkola & Teräväinen 2014). 
Parkinsonin taudin Käypä hoito -suosituksen (2010) mukaan yleisimmät 
Suomessa käytössä olevat lääkeaineet levodopan lisäksi ovat dopamiiniagonistit 
bromokriptiini, kabergoliini, pramipeksoli, ropiniroli ja rotigotiini. Lisäksi 
käytössä ovat MAO-B:n estäjät rasagiliini ja selegiliini, antikolinergi biperidiini, 
COMT:n estäjät entakaponi ja tolkaponi sekä amantadiini. (Atula ym. 2010.)  
Parkinsonin tautia sairastavalla on usein myös muita sairauksia ja lääkityksiä, 
jolloin niiden yhteisvaikutukset Parkinsonin taudin hoitoon tarkoitettujen 
lääkkeiden kanssa tulee huomioida. Esimerkiksi neuroleptit pahentavat kaikkia 
Parkinsonin taudin oireita sekä hoitoa saavilla että hoitamattomilla potilailla 
heikentämällä dopamiinin vaikutusta. (Teräväinen 2011.)  Tästäkin huolimatta 
ketiapiini on tutkimuksen mukaan käytetyin lääkeaine Parkinsonin taudin 
psykoosioireiden hoidossa, sillä Parkinsonin taudin psykoosioireisiin ei ole 
olemassa täysin turvallista lääkehoitoa. (Rabey 2009.) 
Tehokkain Parkinsonin taudin oireita lievittävistä lääkehoidoista on levodopa, 
muun muassa kauppanimillä Sinemet, Madopar, Kardopal, Stalevo, yhdessä 
dopadekarboksylaasin kanssa. Levodopan käyttöä puoltavat lääkeaineen 
tehokkuus sekä suhteessa vähäiset haittavaikutukset motorisia komplikaatioita 
lukuunottamatta. (Atula ym 2010.) Levodopan tehoa voidaan lisätä COMT:n 
estäjällä. Sitä voidaan antaa vain levodopan kanssa jolloin levodopan vaste 
lisääntyy ja pitenee. (Sulkava 2010.) 
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Useista levodopa-valmisteista käytetään yleisimmin nopeasti vaikuttavaa ainetta 
vapauttavia tabletteja. Levodopa-valmisteissa on aina mukana toinen lääkeaine, 
jonka tarkoitus on estää levodopan aineenvaihduntaa erityisesti suolistossa ja 
tehostaa sen pääsyä aivoihin. Sairauden alkuvaiheessa tabletteja otetaan kolmesta 
neljään kertaa päivässä, jolloin lääkkeen vaikutus tuntuu tasaisena. Sairauden 
edetessä lääkkeiden vaikutus alkaa vaihdella. (Keränen 2012, 14.) Sulkavan 
(2010) mukaan kolmannekselle potilaista vaste levodopaan on heikko tai se 
puuttuu kokonaan. 
Levodopan geelimuotoinen ohutsuoli-infuusio tuli Suomessa markkinoille vuonna 
2006. Levodopainfuusio sopii erityisesti potilaille, joilla on tavanomaisesta 
tablettilääkityksestä huolimatta vaikeita päivittäisiä tilanvaihteluita. Infuusion 
avulla saavutetaan tasaisempi lääkeaineen pitoisuus elimistössä. (Pursiainen & 
Pekkonen 2012.) 
Potilaan dementia ei ole este levodopa-infuusiolle, mutta sekä potilaan, että tämän 
läheisten tulisi olla hoitoon erityisen sitoutuneita. Hoito aloitetaan aina osastolla ja 
seuranta kestää noin viikon ajan. Seuranta tapahtuu väliaikaisen nenä-
pohjukaissuoliletkun kautta. Mikäli vaste on hyvä, asetetaan potilaalle yleensä 
perkutaaninen gastrostomialetku, eli PEG-letku. Tällöin suun kautta otettava 
lääkitys yleensä lopetetaan. Yleisimmät komplikaatiot levodopa-infuusiossa 
liittyvät PEG-letkun tukkeutumiseen tai sen pois luiskahtamiseen. (Pursiainen & 
Pekkonen 2012.) 
 
3.2 Kuntoutushoito 
Parkinsonin tautia sairastavan potilaan kuntoutus tulisi kohdistua toimintakyvyn 
kannalta keskeisimpään ongelmaan, parhaiten kyseiseen ongelmaan soveltuvalla 
menetelmällä. Kuntoutus tulisi toteuttaa siten, että potilaalla ja omaisella on 
mahdollisuus sitoutua siihen. (Suomen Parkinson-liitto ry 2004.) Kuntoutuksen 
vaikuttavuutta lisää tutkimusten mukaan sen varhainen aloitus ja ryhmän 
moniammatillisuus. Kuntoutuksen vaikuttavuudesta tarvitaan uutta tutkimustietoa 
sekä tarkempia mittareita, sillä aiemmat tutkimustulokset tästä aiheesta ovat 
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osittain ristiriitaisia ja parhaimmillaankin siitä on vain C-luokan näyttöä. (Kinos, 
Martikainen & Marttila 2011, 18.) 
 Kuntoutuksen tulos ei ole pysyvä Parkinsonin taudissa. Kuntoutuksen 
suunnittelun ja aloittamisen pääasiallinen vastuu sairauden alkuvaiheessa on 
erikoissairaanhoidolla. Mikäli taudinkulkuun löydetään hyvä tasapaino, voi vastuu 
kuntoutuksesta siirtyä terveyskeskukselle. Kuntoutuksen suunnittelun tulisi 
tapahtua moniammatillisesti. (Suomen Parkinson-liitto ry 2004, 5.) 
Kuntoutuskurssien alussa selvitetään kuntoutujan tilanne ja asetetaan tavoitteet 
kuntoutukselle, lopussa arvioidaan tavoitteiden toteutumista. Loppupalaverissa 
pohditaan myös moniammatillisesti mitä toimenpiteitä suositellaan kurssin 
jälkeiselle ajalle. Jatkotoimenpiteet kirjataan suunnitelmaksi ja suunnitelma 
lähetetään kurssisselosteen yhteydessä kuntoutujalle. (Kinos ym. 2011, 21.) 
Säännöllisesti tarkistettava ja tarpeen vaatiessa muokattavan 
kuntoutussunnitelman tulisi toimia apuna kuntoutuksen seurannassa. 
Kuntoutussunnitelman laatii lääkäri muiden kuntoutukseen osallistuvien 
henkilöiden kanssa.  Kuntoutussuunnitelman tulisi sisältää kuvaukset potilaan 
toimintakyvystä, kuntoutuksen tavoitteista, kuntoutuksen toteuttamisesta ja 
aikataulusta sekä sosiaaliturvaan liittyvistä toimenpiteistä. (Suomen Parkinson-
liitto ry 2004.) Kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointia vaikeuttaa lääkityksen 
merkittävä vaikutus toimintakykyyn ja sen vaihteluun. Usein seuranta-aikana 
lääkitys pyritäänkin pitämään vakiona ja toimintakyvyn testaukset tehdään 
samassa lääkitysvaiheessa. (Kinos ym. 2011, 19.) 
Usein muutokset Parkinson potilaan liikuntakyvyssä tapahtuvat huomaamatta 
siten, että muutos päivittäisten toimien sujuvuudessa huomataan vasta kun ne 
eivät suju enää toivotulla tavalla (Ehrlund, Karppanen, Koivunen, Virtanen & 
Tuuha 2005). Parkinsonin taudissa keskeisimmät toimintakykyä heikentävät oireet 
ovat hitaus, jäykkyys, tasapainon heikkeneminen sekä vapina (Kinos ym. 2011). 
Liikuntakyky vaihtelee laajasti yksilöstä riippuen, mutta tutkimuksen mukaan yli 
puolet (61 %) Parkinsonin tautia sairastavista potilaista ei suoriudu yli 10 
minuutin yhtäjaksoista liikkumista edellyttävästä suorituksesta. Keskimääräinen 
aika, josta Parkinsonin tautia sairastavat suoriutuivat, oli alle kaksi minuuttia. 
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(Dontje, de Greef, Speelman, van Nimwegen, Krijnen, Stolk, Kamsma, Munneke 
& van der Schans 2013.) 
Parkinsonin tautia sairastavan liikkumisen avustaminen perustuu useimmiten 
siihen, että potilasta aktivoidaan liikkumaan ja tekemään itse fyysisen 
avustamisen sijasta. Tämän mahdollistaa se, että ulkopuolisen henkilön 
kehoitukset korvaavat usein Parkinsonin tautia sairastavan sisäisen käskytyksen 
vaikeutta. Kehoitusten lisäksi toimintojen pilkkominen osasuorituksiin sekä 
painonsiirrot vähentävät fyysisen voiman tarvetta. (Ehrlund ym. 2005.)  
Suositusten mukaan Parkinsonin tautia sairastavan tulisi liikkua päivässä 30 
minuuttia vähintään viitenä päivänä viikossa. Tutkimusten mukaan tämä ei 
toteudu käytännössä. (Dontje ym. 2013.) Voimaharjoittelusta on hyötyä 
Parkinsonin taudin tasapaino-ongelmiiin. Voimaharjoittelua tulisi tapahtua 
kahdesta kolmeen kertaa viikossa 8–12 toiston sarjoina. Sarjojen välillä tulisi olla 
lepoa noin kolme minuuttia. (Sundell 2009, 34.) 
Ravitsemuksessa erityistä huomiota tulisi kinnittää kuitujen ja nesteen saantiin. 
Parkinsonin tautiin liittyy valtaosalla vähitellen kehittyvä nielemishäiriö, joten 
huomita tulee kiinnittää myös ruoan rakenteeseen sekä ruokailussa mahdollisesti 
tarvittaviin apuvälineisiin. Parkinsonin tautiin liittyy useita ruokahalua 
heikentäviä tekijöitä, kuten esimerkiksi pakkoliikkeet, jäykkyys, lepovapina, 
nielemisvaikeudet, kipu ja syljen valuminen. (Nuutinen, Siljanmäki-Ojansuu, 
Mikkonen, Peltola, Silaste, Uotila & Sarlio-Lahteenkorva 2010, 191.)   
Ravitsemusterapeutti tai nielemisvaikeuksiin perehtynyt lääkäri arvioi turvallisen 
ruoan rakenteen. Vaikeammissa tapauksissa voidaan tarvita perkutaanista 
endoskooppista gastrostoomaa (PEG), eli ravitsemusavannetta. Levodopahoidon 
aloituksen yhteydessä lääke tulee ottaa ruoan kanssa, mutta myöhemmin, vasteen 
heikentyessä, levodopa otetaan tyhjään vatsaan 45 minuuttia ennen ruokailua tai 
60 minuuttia ruokailun jälkeen. (Nuutinen, Siljanmäki-Ojansuu, Mikkonen, 
Peltola, Silaste, Uotila & Sarlio-Lahteenkorva 2010, 191–192.)   
Harhojen ei-lääkinnällinen hoito edellyttää Parkinsonin taudin hoidossa 
psykoedukatiivista lähestymistapaa. Harhoista, niiden luonteesta ja tekijöistä 
niiden taustalta tulisi antaa potilaalle tietoa. Myös kognitiiviset tekijät, kuten 
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huomion suuntaaminen sekä erilaiset mielekkäät ajanvietteet saattavat vähentää 
harhaisuutta. Harhoihin vaikuttavat myös useat lääketieteelliset tekijät, kuten 
esimerkiksi kipu, infektiot ja kuivuminen. (Aarsland, Marsh & Schrag 2009.) 
 
3.3 Leikkaushoito 
Parkinsonin taudin leikkaushoidoista aivojen syvien osien sähköstimulaatiohoiton 
(deep brain stimulation, DBS) on todettu parantavan merkittävästi niiden 
Parkinsonin tautia sairastavien motoriikkaa, joilla lääkehoito ei enään tehoa. 
Stereotaktinen talamotomia ja pallidotomia ovat menettäneet merkityksensä 
DBS:n rinnalla niiden merkittävien haittavaikutustensa vuoksi. (Atula ym. 2010.)   
Erolan (2005) mukaan stimulaatiohoidolla on merkittävin hyöty on- ja off-
tilanvaihteluihin. Sen hyötynä on myös masennuksen lievittyminen. Siihen voi 
kuitenkin liittyä vakavia komplikaatioita, kuten esimerkiksi aivoverenvuoto, 
infektio sekä kävelyn ja puheentuoton heikentyminen. (Atula 2013.)  Eero 
Pekkosen (2013) mukaan dysatria on haittavaikutuksista yleisin. 
Sähköstimulaatiohoidon aloittamiseen liittyy niin sanottuja yleisiä kriteerejä, 
joiden tulee täyttyä hoidon aloittamiseksi. Potilaan odotusten tulee olla realistiset 
hoidon suhteen ja hänen tulee ymmärtää, ettei hoito paranna Parkinsonin tautia. 
(Pekkonen 2013.) Leikkaushoito aloitetaan yhteisymmärryksessä potilaan, tämän 
omaisten, stimulaatiohoidon tuntevan neurokirurgin, neurologin, anestesialääkärin 
sekä neuropsykologin kanssa. Päävastuu päätöksenteossa on kuitenkin 
neurologilla, jolla parhaassa tapauksessa on historiaa potilaan kanssa pitkältä 
ajalta. (Erola 2005.) Potilaan tulee olla yhteistyökykyinen toimenpiteen aikana ja 
oppia käyttämään säätölaitetta. Potilaalla ei saa olla dementiaa tai vaikeaa 
psykiatrista sairautta, eikä pään kuvauksissa saa ilmetä komplikaatioiden 
mahdollisuutta lisääviä muutoksia. Potilaalla ei voi olla muita sairauksia jotka 
lisäävät komplikaatioriskiä. (Pekkonen 2013.) Korkea ikä lisää komplikaatioriskiä 
ja heikentää leikkauksen vaikutusta, joten iäkkäille potilailla stimulaatiohoito ei 
sovellu yhtä hyvin kuin nuoremmille (Erola 2005).  
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Leikkauksen ensimmäisessä vaiheessa aivoihin asetetaan stimulaatiojohdot 
potilaan ollessa hereillä. Johdon suuntaamiseksi oikeaan kohtaan käytetään 
päähän kiinnitettävää kehikkoa, stereotaksairaamia. Leikkauksen toinen vaihe 
aloitetaan kun stimulaatiohoidosta ei aiheudu potilaalle sivuvaikutuksia. Tämän 
jälkeen potilas nukutetaan ja johdot kytketään virtalähteeseen. Virtalähde 
upotetaan potilaan solisluun alapuolelle. (Erola 2005.)  
 
Leikkauksen jälkeiset päivät ovat usein potilaalle raskaita, eikä tehokkaampia 
virtamääriä ruveta kokeilemaan ensimmäisinä postoperatiivisina päivinä. Sopivien 
säätöarvojen etsiminen aloitetaan potilaan virkistyessä, yleensä muutaman päivän 
kuluttua leikkauksesta. Säätöarvojen etsimisessä kuluu usein muutama päivä, 
joten kaikkiaan postoperatiivinen vaihe kestää useimmiten seitsemästä 
kahdeksaan päivää. Tämän jälkeen potilas yleensä siirtyy toipumaan vielä 
neurologiselle vuodeosastolle. (Erola 2005.) 
Potilaan kotiutuessa hänelle annetaan ohjeet stimulaattorin potilasohjaimen 
käytöstä. Ohjeet ovat tärkeät, sillä potilas voi itse vaikuttaa ohjaimen avulla jonkin 
verran stimulaatiotehoon. Stimulaation voi keskeyttää ja aloittaa ohjaimella aina 
tarpeen vaatiessa. Ensimmäinen kontrolliaika asetetaan tavanomaisesti neljän tai 
viiden viikon päähän leikkauksesta. Potilaalle annetaan todistus stimulaattorista, 
sillä stimulaattori voi esimerkiksi laukaista metallinpaljastimet lentokentällä. 
Stimulaattorin kanssa voi viettää normaalia elämää, eräitä sähkövirtaan perustuvia 
fysikaalisia hoitoja lukuunottamatta. (Erola 2005.) 
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4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on kartoittaa kirjallisuuskatsauksen muodossa, 
millaista tietoa ja näyttöön perustuvaa ohjeistusta löytyy Parkinsonin tautia 
sairastavan potilaan huomioimisesta hoitotyössä. Ennen työn varsinaista aloitusta 
tehdyn tietoperustan hankinnan perusteella oletettiin, että hoitotieteellistä 
tutkimusta on niukasti saatavilla. Toinen tutkimuskysymys lisättiin kun oletus 
huomattiin todeksi. Toiseen kysymykseen pyrittiin vastaamaan saman aineiston 
pohjalta, aineistolähtöistä sisällönanalyysiä käyttäen. 
Opinnäytetyömme tutkimuskysymykset: 
1. Miten ottaa Parkinsonin tautia sairastava potilas huomioon hoitotyössä? 
2. Millaista hoitotyössä hyödynnettävää tietoa Parkinsonin taudista löytyy 
muilta tieteenaloilta? 
Työmme tavoitteena on tutkitun tiedon kokoaminen yhteen muiden 
hyödynnettäväksi sekä oma ammatillinen oppiminen Parkinsonin tautia 
sairastavan potilaan huomioimisesta hoitotyössä. Parkinsonin tauti on sairaus, jota 
on runsaasti tutkittu lääketieteen ja etenkin neurologian näkökulmasta, mutta silti 
siitä ja sen synnystä tiedetään melko vähän. Varsinaisen toimeksiantajan 
puuttuessa työmme on vapaasti kaikkien tutkimuksesta kiinnostuneiden käytössä. 
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5 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS JA TIEDONHAUN 
KUVAUS 
Opinnäytetyön toteutustavaksi valikoitui kirjallisuuskatsaus systemaattisen 
tiedonhaun menetelmällä. Kirjallisuuskatsauksen avulla haluttiin selvittää kuinka 
paljon tietoa kyseistä aiheesta on saatavilla. Työn edetessä otettiin toista 
kysymystä ajatellen menetelmäksi myös aineistolähtöinen sisällönanalyysi, sillä 
tutkimuksen edetessä huomattiin, ettei halutunlaista tietoa ole paljon saatavilla. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on systemaattista tiedonhakua ja -rajausta 
käyttäen tehty synteesi, joka vastaa asetettuun tutkimuskysymykseen. Synteesi 
perustuu aiheesta aiemmin tehtyihin tutkimuksiin ja artikkeleihin. Luotettavan 
sytemaattisen kirjallisuuskatsauksen pohjalta voidaan tehdä muun muassa 
hoitosuosituksia. Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannalta olisi tärkeää, että 
tutkijoita olisi vähintään kaksi. Kirjallisuuskatsauksessa luotettavuus on 
keskeisessä asemassa, sillä huolimattomasti tehty työ on arvoton tieteenalan 
kehittämistä ajatellen. (Johansson, Axelin, Stolt & Ääri 2007, 46.) 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus etenee vaiheittain, joita lähteestä riippuen on 
seitsemästä yhdeksään. Karkea jako voidaan kuitenkin tehdä kolmen vaiheen 
mukaan; katsauksen suunnittelu, katsauksen varsinainen tekeminen hakuineen, 
analysointeineen ja synteeseineen sekä kolmantena kaiken edellä mainitun 
kirjoittaminen raportiksi. (Johansson ym. 2007, 5.) Opinnäytetyön toteutustavaksi 
valikoitui kirjallisuuskatsaus, joka toteutetaan systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen menetelmillä, kolmen vaiheen mukaan. Tähän 
menetelmään päädyttiin sen selkeyden vuoksi. Kyseisen katsaustyypin 
toteuttamiseen on selkeä ohjeistus, jonka avulla saa rajattua käytettävän 
materiaalin juuri omaan tutkimuskysymykseen sopivaksi. 
Johanssonin ym. (2007) mukaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
suunnitelmavaiheessa tulee kartoittaa tutkimuksen tarve aiempien tutkimusten 
pohjalta sekä määritellä tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymyksiä tulisi olla 
yhdestä kolmeen. Tässä opinnäytetyössä tutkimuskysymyksiä oli alun perin yksi, 
jotta mahdollisesti vähäisen aineiston vuoksi aiheen jonkinasteinen laajentaminen 
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olisi mahdollista. Työn edetessä aineiston vähäisyys tuli selkeästi esiin, jolloin 
toinen tutkimuskysymys nähtiin aiheelliseksi.  
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen, kuten muidenkin tutkimusten 
tutkimuskysymysten tulee olla mahdollisimman selkeitä. Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus voi olla onnistunut, vaikkei tutkimuskysymyksiin ei 
saataisikaan vastausta. Vastauksien puutteellisuus tai puuttuminen voidaan tulkita 
aiempien tutkimusten vähäisyydeksi kyseisellä alueella. Jos vastauksia 
tutkimuskysymyksiin ei saada, ei varsinaista kirjallisuuskatsausta voi tehdä 
tuloksen arvosta huolimatta. (Johansson ym. 2007, 6.) 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku vaatii huolellista suunnittelua ja 
rajausta, jotta päästään halutunlaiseen tulokseen. Aluksi valitaan menetelmät, eli 
tiedonhaussa käytettävät hakutermit ja hakutietokannat. Sähköisten 
hakutietokantojen lisäksi kirjallisuuskatsauksessa on hyvä käyttää myös 
manuaalisia tietokantoja. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa käytetyt 
tutkimukset valitaan huolella ennalta määrätyin kriteerein. Valinnassa käytetään 
erilaisia sisäänotto- ja poissulkukriteerejä, joiden lisäksi olemassa olevien 
tutkimusten laatua tulee myös arvioida. (Johansson ym. 2007, 6.) Tässä käytetään 
apuna erilaisia kriteeristöjä ja mittareita, joilla varmistetaan katsauksen 
systemaattisuus.  
Kirjallisuuskatsauksen toisessa vaiheessa edetään ensimmäisessä vaiheessa tehdyn 
tutkimussuunnitelman mukaisesti. Toisen vaiheen suurin työ on tiedonhaku, joka 
tehdään aiemmin määriteltyjen menetelmien pohjalta, ja sen huolellinen 
raportointi. Mukaan otettavat tutkimukset analysoidaan laadukkuuden mukaan ja 
kaikista kysymyksiin vastaavista tuloksista tehdään synteesi. Tutkimustulosten 
relevanttiuiden osoittamisen vuoksi tiedonhaun tarkka raportointi ja kuvaus on 
tärkeää. (Johansson ym. 2007, 6.) Systemaattinen tiedonhaku tulee olla 
toistettavissa toisen tutkijan toimesta, jonka vuoksi raportointi ja tiedonhaun 
kuvaus tulee tehdä huolellisesti (Johansson ym. 2007, 49–50). 
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5.1 Alkuperäistutkimusten haku 
Alkuperäistutkimusten haku tehdään systemaattisesti ja kattavasti kohdistamalla 
haut niihin tietolähteisiin, joista oletetaan saatavan tutkimuskysymysten kannalta 
oleellista tietoa (Johansson ym. 2007, 58). Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
luotettavuuden kannalta tiedonhaku on kriittisin vaihe. Jos tiedonhaku toteutetaan 
huolimattomasti, vääristää se suurella todennäköisyydellä katsauksen tulosta. 
Tiedonhaun tarkoituksena on tunnistaa kaikki tutkimukset, jotka ovat oleellisia 
katsauksen ja tutkimuskysymyksen kannalta. Tiedonhaussa on hyvä olla 
ennaltasuunniteltu toimintamalli, jolloin haku on nimensä mukaisesti 
systemaattista. Tämä helpottaa myös haun ja sen tulosten dokumentointia. 
Informaatikko tai muu kirjastoalan ammattilainen hallitsee tietokannat hyvin, 
jolloin ammattilaisen apua kannattaa hyödyntää sen ollessa mahdollista. 
(Johansson ym. 2007, 49.) Tämän ohjeistuksen mukaan valittiin ensin käytettävät 
hakutermit. Aluksi termejä oli useita, muun muassa Parkinsonin tauti, hoitotyö, 
hoitosuositus, kuntoutus ja fysioterapia. Parkinsonin taudin vähäisen 
hoitotieteellisen tutkimuksen vuoksi päädyttiin käyttämään tietokannoissa 
pelkästään hakutermiä ”Parkinsonin tauti” sekä suomeksi, että englanniksi, jotta 
liian tarkka haku ei rajaisi hyviä lähteitä pois. Lähteiden julkaisuajankohta 
rajattiin aikavälille 2004–2014.  
Käytettäviä hakutietokantoja pohtiessa päädyttiin varaamaan aika Päijät-Hämeen 
Koulutuskonsernin tietokeskuksen informaatikolle. Tällä varmistettiin, ettei 
ylimääräistä aikaa kulu oikeiden tietokantojen etsimiseen, niiden valintaan ja 
hakukäytäntöjen opettelemiseen. Informaatikko suositteli aiheen perusteella 
käytettäväksi ensisijaisesti Medicia ja Melindaa. Tämän lisäksi hänen neuvostaan 
toteutettiin haut myös EBSCO:n Cinahlissa ja PubMedissä. Kaikissa 
tietokannoissa käytettiin hakutermiä ”Parkinsonin tauti” tai ”Parkinson disease”. 
Näillä hakutermeillä kaikista tietokannoista saatiin kohtuullinen määrä artikkeleita 
ja muita töitä valittaviksi, mutta Cinhalissa ja PubMedissa jouduttiin tekemään 
lisärajauksia. Cinhal antoi aluksi 5 339 tulosta, joten hakua rajattiin sen 
perusteella, onko ”full text”-muoto saatavilla. Tämän jälkeen tuloksia tuli edelleen 
liikaa, 665 kappaletta, jolloin hakua rajattiin käyttämällä haun rajauksessa AND 
nursing. Tällä rajauksella löytyi 84 potentiaalista lähdettä. PubMedissa termillä 
”parkinson disease” saatiin yli 54 000 osumaa, jolloin julkaisuajankohtaa 
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kavennettiin kokeeksi välille 2008–2014. Tämäkin haku tuotti yli 17 000 tulosta, 
joten julkaisuajankohdan kriteerit palautettiin ennalleen ja lisätarkennuksena 
käytettiin jälleen AND nursing. Näillä kriteereillä saatiin lopulta 322 viitettä 
tutkittavaksi. Haut toteutettiin 27.3.2014 kaikkiin käytettyihin tietokantoihin 
PubMedia lukuun ottamatta, jonne haku tehtiin 4.4.2014. 
 
5.2 Hakutulosten rajaus 
Systemaattista kirjallisuuskatsausta tehdessä systemaattinen tiedonhaku voi 
tuottaa suuren määrän tuloksia. Tutkijan tulee kuitenkin pitää mielessä 
tutkimuskysymyksensä, sillä suuri osa tuloksista on tutkijan työn kannalta 
epäoleellisia. Sisäänottokriteerien avulla käydään läpi aluksi hakutulosten otsikot. 
Näin karsitaan tutkimusten määrää huomattavasti. Seuraavaksi tutkijoiden tulee 
lukea läpi jäljelle jääneiden töiden abstraktit, jotta voidaan rajata sen perusteella 
omaan tutkimuskysymykseen liittymättömät työt pois. Jäljelle jääneistä töistä 
luetaan kokoteksti ja etenkin tulokset sekä arvioidaan työn laatu. Jos työ on 
tutkijoiden mielestä tarpeeksi laadukas ja vastaa tutkimuskysymykseen, otetaan 
työ mukaan kirjallisuuskatsaukseen. Tiedonhaun ja tiedon karsimisen huolellinen 
dokumentointi lisää työn arvoa. Vaikka tiedonhaun ja -rajauksen prosessi 
toteutettaisiin huolellisesti, tulee kuitenkin muistaa, ettei kaikki asiaan liittyviä 
töitä ole välttämättä julkaistu. Positiivisia tuloksia julkaistaan mieluummin kuin 
negatiivisia. Tämän vuoksi myös julkaisemattomiin töihin on hyvä tutustua. 
(Johansson ym. 2007, 51–54.) Tässä opinnäytetyössä on rajallisten resurssien 
vuoksi käytetty vain julkaistuja tutkimuksia ja artikkeleita. 
Hakutulosten rajausta alettiin tehdä välittömästi onnistuneiden hakujen jälkeen, 
mutta aineiston määrän vuoksi työssä käytettävien aineistojen lopullinen valinta 
saatiin valmiiksi huhtikuun puolessa välissä. Töiden valinnassa käytettiin apuna 
ennalta päätettyjä sisäänotto- ja poissulkukriteerejä, jotka näkyvät alla olevassa 
kuviossa 2. 
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Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
Tutkimus on: 
 Suomen- tai englanninkielinen 
 julkaistu 2004–2014 
 löydettävissä kokonaan 
valitsemistamme tietokannoista 
 ensisijaisesti hoitotyön, 
kuntoutuksen tai potilaan 
näkökulmasta tehty Parkinsonin 
tautiin liittyvä työ 
 tutkimuskysymyksen mukainen 
Tutkimus on: 
 
 muun kuin suomen- tai 
englanninkielinen 
 julkaistu ennen vuotta 2004 
 vain abstrakti tai muu vajanainen 
versio 
 puhtaasti lääketieteen 
näkökulmasta tehty 
 tutkimuskysymykseen liittymätön 
KUVIO 2. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 
Näitä kriteerejä hyödynnettiin Johanssonin ym. (2007) ohjeistuksen mukaisesti 
hausta saatujen tulosten rajaamisessa. Kyseisestä kirjasta ”Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus ja sen tekeminen” löytyy kuvio (Kuvio 3.) tulosten rajaukseen, 
jota hyödynnettiin sen selkeyden vuoksi myös tässä työssä. 
Vaihe Kriteerit Valinta 
Otsikot 
Abstraktit 
Kokotekstit/Artikkelit 
Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja 
poissulkukriteerit 
Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja 
poissulkukriteerit 
Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja 
poissulkukriteerit 
Laadun arviointi 
Kyllä/Ei 
 
Kyllä/Ei 
 
Kyllä/Ei 
 
Kyllä/Ei 
KUVIO 3. Hakutulosten rajaus. 
Liitteenä olevassa kuviossa 4. näkyy hakutulosten rajautuminen kuvioissa 2 ja 3 
olevien kriteereiden mukaisesti. LIITE 2. 
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5.3 Hakukutulosten laadun arviointi 
Alkuperäistutkimusten laadun arvioinnilla on tarkoitus lisätä tutkimuksen 
luotettavuutta, joka on systemaattisen kirjallisuuskatsauksen onnistumisen 
kannalta tärkeää. Laadun arvioinnilla voidaan selvittää myös 
jatkotutkimustarvetta. (Johansson ym. 2007, 101.) Laadun arviointia tehdessä 
todettiin, että valitut tutkimukset olivat laadukkaita. Mikään tutkimuksista ei 
kuitenkaan vastaa suoraan tämän opinnäytetyön tutkimuskysymykseen, jonka 
perusteella voidaan olettaa, ettei aihetta ole juurikaan tutkittu. Valituista 
tutkimuksista, suosituksista ja oppaista löytyy kuitenkin elementtejä, joita 
keräämällä saadaan vastaus tutkimuskysymykseen. Tämän perusteella 
jatkotutkimustarve hoitotieteen puolella on olemassa. 
Tutkimuksen laadukkuus lisää tutkimuksen luotettavuutta (Johansson ym. 2007, 
101). Tutkimuksen laadun mittaamiseen löytyy erilaisia mittaristoja. Hakuja 
mittaristojen löytämiseksi tehtiin erinäiseen internetin hakukoneisiin, josta löytyi 
englanninkieliset mittaristot sekä laadullisen, että määrällisen tutkimuksen laadun 
arviointiin. Mittariston haluttiin kuitenkin olevan selkeä ja soveltuvan sekä 
määrällisen, että laadullisen työn arviointiin. Tämän vuoksi selvitettiin, miten 
laadun arviointi oli toteutettu muissa kirjallisuuskatsauksissa. Savipakka (2012) 
oli soveltanut kolmesta eri mittaristosta yksinkertaisen ja selkeän mittarin 
tutkimuksen laadun arviointiin. (Savipakka 2012, 79.) Mittari oli helppo soveltaa 
tähän työhön kerätyn aineiston ja tutkimuskysymyksen mukaiseksi. Savipakka 
(2012) oli käyttänyt mittarinsa pohjana Johanssonin ym. 2007, 106 löytyvää 
mittaria, jota oli mukailtu silmällä pitäen Lett ym. (2007) Critical Review Form –
Qualitive Studies ja Law ym. Critical Review Form –Quantative Studies-
kaavakkeita. (Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch & Westmorland 1998; Letts, 
Wilkins, Law, Stewart, Bosch & Westmorland 2007; Johansson ym. 2007, 106; 
Savipakka 2012, 79.) LIITE 1. 
Laadun arviointiin otettiin aluksi 11 erilaista lähdettä, mutta suurin osa karsiutui 
heti alkuunsa, sillä työt olivat tiivistelmiä lääketieteellisten tai muiden tutkimusten 
tuloksista. Laadun arvioinnissa oli lopulta vain neljä työtä, joita pystyi Savipakan 
(2012) mittaristolla arvioimaan. Mikään laadun arvioinnissa pärjänneistä 
tutkimuksista ei vastannut alkuperäiseen tutkimuskysymykseen. Osa huonoja 
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pisteitä saaneista töistä olisi karsiutunut muutenkin niissä käytettyjen, ennen 
vuotta 2004 julkaistujen lähteiden vuoksi. Alla olevassa kuviossa näkyvät 
arvioidut tutkimukset ja tutkimusartikkelit pisteineen. 
Tutkimuksen 
tekijä/tekijät 
Tutkimuksen nimi Laadunarvioinnin 
pisteet, enintään 
16 pistettä 
Onko tutkimus 
hyödynnettävissä tässä 
kirjallisuuskatsauksessa 
Hanski Tuulia & 
Häkkinen 
Johanna (AMK 
opinnäyte) 
Yhdeksän viikkoa 
kestävän fyysisen 
harjoittelun vaikutus 
Parkinsonin tautia 
sairastavan koettuun 
tasapainoon 
11/16 Tutkimus ei vastaa 
alkuperäiseen 
kysymykseen, mutta 
siitä löytyy elementtejä 
toista kysymystä 
ajatellen 
Kinos Sirpa, 
Martikainen 
Kirsti & Marttila 
Reijo 
Seurantatutkimus 
moniammatillisen 
kuntoutustyöryhmän 
tekemien suositusten 
toteutumisesta 
Parkinson-potilailla 
10/16 Tutkimus ei vastaa 
kumpaankaan 
tutkimuskysymykseen 
Haapaniemi 
Hannele, Leino 
Pirjo & 
Routasalo 
Pirkko 
Parkinsonin tautiin 
sairastuneen ja hänen 
omaisiensa 
kokemuksia sairauden 
eri vaiheissa 
14/16 Tutkimus ei vastaa 
alkuperäiseen 
kysymykseen, mutta 
siitä löytyy elementtejä 
toista kysymystä 
ajatellen 
Matinolli Maarit Balance, mobility and 
falls in Parkinson’s 
disease 
13/16 Tutkimus ei vastaa 
alkuperäiseen 
kysymykseen, mutta 
siitä löytyy elementtejä 
toista kysymystä 
ajatellen 
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KUVIO 5. Tutkimukset joille tehtiin laadunarviointi. 
Laadun arvioinnin perusteella voidaan päätellä, ettei löytyneestä aineistosta löydy 
vastausta alkuperäiseen tutkimuskysymykseen. Sisällönanalyysillä pyritään 
kuitenkin selvittämään, löytyykö kirjallisuuskatsaukseen jo haetusta 
lähdemateriaalista sopivia elementtejä toista kysymystä ajatellen. Sisällönanalyysi 
mahdollistaa muun muassa Suomen Parkinson-liiton oppaiden käytön, joka ei ole 
kirjallisuuskatsauksessa mahdollista. 
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6 SISÄLLÖNANALYYSI 
Tuomen ja Sarajärven (2009, 103–106) mukaan sisällönanalyysilla pyritään 
etsimään valituista aineistoista niiden eroavaisuudet ja yhtäläisyydet. Aineistona 
voi käyttää mitä tahansa tekstimuotoista tai sellaiseksi muutettua aineistoa, kuten 
päiväkirjoja, tutkimuksia tai keskusteluita. Sisällönanalyysia käytetään usein 
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa välineenä, jolla laaja tutkimusaineisto 
voidaan käydä läpi ja tiivistää tutkimuskysymyksen mukaisesti. Tässä 
opinnäytetyössä ongelma oli lähinnä päinvastainen; tutkittua, saati hoitotieteellistä 
tutkimusta Parkinson potilaan huomioimisesta hoitotyössä ei ole saatavilla. Osa 
tiedonhaussa esiin tulleesta aineistosta oli muun muassa erilaisten oppaiden ja 
opinnäytetöiden muodossa, jolloin ne eivät käy systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen aineistoksi. Kyseisistä lähteistä löytyi kuitenkin eniten 
toivotunlaista tietoa Parkinsonin taudin kanssa elämisestä ja siitä, kuinka se tulee 
ottaa huomioon arjessa ja hoitotyössä. Toiseen tutkimuskysymykseen ei ollut 
mahdollista vastata kirjallisuuskatsauksen rajallisilla menetelmillä, joten valitun 
aineiston uudelleen läpikäymisessä päätettiin käyttää apuna sisällönanalyysia. 
Sisällönanalyysin tarkoituksena on saada aineisto tiiviiksi ja selkäksi 
kokonaisuudeksi ilman, että sen informatiivisuus kärsii (Tuomi & Sarajärvi 2009, 
108). 
Kirjassa ”Laadullinen tutkimus ja sisällönanalyysi” (2009, 106) Tuomi ja 
Sarajärvi erittelevät sisällön erittelyn ja sisällönanalyysin seuraavasti: 
Lyhyesti sanottuna tässä tekstissä sisällön erittelyllä 
tarkoitetaan dokumenttien analyysia, jossa kuvataan 
kvantitatiivisesti esimerkiksi tekstin sisältöä. Sisällönanalyysilla 
sitä vastoin tarkoitetaan pyrkimyksiä kuvata dokumenttien 
sisältöä sanallisesti. 
Tässä opinnäytetyössä käytetään heidän määritelmänsä mukaista 
sisällönanalyysia, eli analysoidaan aineiston sisältöä sanallisesti, ei määrällisesti. 
Sisällönanalyysin toteutusmalleja on Tuomen ja Sarajärven (2009, 108) mukaan 
kolme; aineistolähtöinen, teorialähtöinen ja teoriaohjautuva sisällönanalyysi. 
Jokaisessa toteutustavassa on toisistaan poikkeava ajatuskuvio, jolla tutkimusten 
sisältö analysoidaan. Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissa ei määritellä 
varsinaista viitekehystä sille mitä ollaan hakemassa, kun taas teorialähtöisessä ja 
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teoriaohjautuvassa sisällönanalyysissa viitekehys on jo valmiiksi muodostettu. 
Aineistolähtöisellä sisällönanalyysilla enemmänkin luodaan teoriaa, kun taas 
teorialähtöisellä ja teoriaohjautuvalla sisällönanalyysillä todistetaan tai tuetaan jo 
olemassa olevaa teoriaa. Aineiston voi analysoida induktiivisesti, eli 
muodostetaan teoria, tai deduktiivisesti, eli todetaan jo olemassa oleva teoria 
todeksi (Janhonen & Nikkonen 2003, 24 [Catanzaro 1988, Burns 1989 ja Kyngäs 
& Vanhanen 1999]). Tässä työssä päädyttiin aiempien tutkimusten puuttumisen 
vuoksi käyttämään aineistolähtöistä sisällönanalyysia induktiivisen päättelyn 
menetelmällä. 
6.1 Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 
Aineistolähtöinen sisällönanalyysi voidaan jakaa työvaiheiltaan karkeasti kolmeen 
osaan; ensin käytettävä aineisto redusoidaan, eli pelkistetään. Kun aineiston 
pelkitys on tehty, tapahtuu aineiston klusterointi, eli samankaltaisten asioiden ja 
ilmaisujen ryhmittely. Kun ryhmittely on tehty ala- ja yläluokkien avulla, tehdään 
abstrahointi, eli luodaan teoreettinen käsite tai käsitteet. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 
108–109.) Tässä opinnäytetyössä oli aluksi vain yksi kysymys, johon vastauksen 
saaminen oli epävarmaa. Aineiston laadunarviointiin päästessä todettiin, ettei 
tietoa kysymykseen vastaamiseksi ole tarpeeksi, joten lisättiin toinen kysymys. 
Toiseen kysymykseen pyritään vastaamaan saman, pitkälle karsitun aineiston 
pohjalta käyttäen sisällönanalyysiä. Sisällönanalyyseista päädyttiin käyttämään 
aineistolähtöistä menetelmää, sillä aiheestamme ei löydy selkeää tutkimustietoa 
hoitotieteenalalta. Selkeyden vuoksi tekstissä käytetään jatkossa aineistolähtöisen 
sisällönanalyysin sijasta lyhyesti termiä sisällönanalyysi. 
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7 SISÄLLÖNANALYYSIN TOTEUTUS 
Tässä opinnäytetyössä tehtiin sisällönanalyysi niille tutkimuksille ja muille 
dokumenteille, joista kirjallisuuskatsauksen materiaalia kerätessä löytyi aiheeseen 
sopivia elementtejä. Näitä dokumentteja oli yhteensä 11 kappaletta. Dokumentit 
eivät olleet pelkästään tutkimuksia, vaan esimerkiksi Suomen Parkinson-liiton 
oppaita, erinäisiä suosituksia, opinnäytetöitä ja tutkimusartikkeleja. Näiden käyttö 
ei kirjallisuuskatsauksessa olisi ollut edes mahdollista. Opinnäytetyössä käytettiin 
induktiivista päättelyä, sillä selkeää valmista tutkittua teoriaa ei ollut. Esille 
tulleiden tulosten perusteella tehtiin johtopäätöksiä, joista muodostuu teoria. 
7.1 Aineiston pelkistäminen 
Aluksi aineisto käydään läpi ja pelkistetään. Käytettäviksi kelpaavat kaikki 
tekstimuodossa löytyvät, aiheeseen sopivat dokumentit. (Tuomi & Sarajärvi 2009 
108–109; Hämäläisen 1987, Deyn 1993 & Cavanaghin 1997 mukaan.) Aineistoa 
läpi käytäessä määritellään analyysiyksikkö, joka voi olla sana, lause, 
ajatuskokonaisuus tai muu vastaava. Analyysiyksikkö ohjaa tutkimuskysymyksen 
kanssa aineistosta poimittavia asioita. (Nikkonen & Janhonen 2003, 25–26.) 
Seuraavaksi aineisto pilkotaan osiin ja karsitaan kaikki tutkimuksen kannalta 
epäoleellinen tieto pois. Tutkimuskysymyksen kannalta tärkeät osat ja ilmaisut 
kirjoitetaan esimerkiksi paperille. (Tuomi & Sarajärvi 2009 108–109; Hämäläisen 
1987, Deyn 1993 & Cavanaghin 1997 mukaan.) Aineiston pilkkomista auttaa, kun 
aineistolta ”kysytään” kysymyksiä tutkimuskysymykseen liittyen (Nikkonen & 
Janhonen 2003, 26).  Tässä opinnäytetyössä käytettiin ryhmittelyn apuna 
Microsoft Officen Word -tekstinkäsittelyohjelmaa. Aineistot käytiin läpi ja 
analyysiyksikön mukaiset ilmaukset ja tärkeiltä tuntuvat tekstin osat kopioitiin 
tyhjään Word-dokumenttiin. Tarkoituksena oli saada samaa asiaa kuvaavat ja 
tarkoittavat ilmaisut, lauseet ja sanat selkeiksi kokonaisuuksiksi. (Janhonen & 
Nikkonen 2003, 23; Weberin 1990 mukaan.) 
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7.2 Aineiston ryhmittely ja abstrahointi 
Kun tutkimusaineisto on saatu pelkistettyä, on vuorossa aineiston ryhmittely. 
Ryhmittely tarkoittaa valmiiksi pelkistettyjen ilmausten ryhmittelyä luokkiin. 
Luokkien määrää ei ole määritelty ennalta, vaan jokaiseen ryhmään kerätään 
samankaltaisia tai samaa tarkoittavia ilmaisuja. Kun ilmaisut on ryhmitelty, 
otsikoidaan ne ryhmän sisältöä kuvaavalla nimellä. (Janhonen & Nikkonen 2003, 
28–29; Krippendorfin 1980, Deyn 1993 ja Cavanaghin 1997 mukaan.) Aineiston 
pelkistämisen jälkeen samaan aihepiiriin liittyvät ilmaukset kopioitiin uuteen 
Word-dokumenttiin ja annettiin niille ilmaisuja kuvaava otsikko. Kun kaikille 
ilmauksille oli löytynyt sopiva alaluokka, alettiin aineistoa yhdistellä yläluokiksi. 
Tässä opinnäytetyössä erilaisia alaluokkia tuli kaikkiaan 24. Luokittelu saatiin 
valmiiksi otsikointeineen huhtikuun lopulla. Ryhmittelyssä muodostui muun 
muassa seuraavia otsikoita; kipu, ravitsemus, eritys, liikunta ja liikkuminen. 
Ryhmittelyn jälkeen oli vuorossa abstrahointi, jossa luokittelu viedään hieman 
pidemmälle.  
Abstarhoinnin tarkoituksena on helpottaa johtopäätösten tekemistä jakamalla 
ryhmittelyssä syntyneet, keskenään samankaltaiset luokat yläluokkien alle. 
(Janhonen & Nikkonen 2003, 29.) Käsitteitä yhdistelemällä on tarkoitus saada 
vastaus tutkimuskysymykseen. Yläluokkien yhdistelyä jatketaan niin pitkälle kun 
aineisto antaa myöten. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 112.) Yläluokkia kertyi lopuksi 
neljä kappaletta, joiden otsikot olivat ”Fyysiset vaikutukset ja ongelmat”, 
”Lääkehaitat”, ”Sosiaalinen verkosto” ja ”Elämänlaatu”. Alla kuvio 
aineistolähtöisen sisällönanalyysin etenemisestä. Taulukon mallina käytettiin 
Tuomen ja Sarajärven (2013) kirjan sivulta 109 löytyvää kuviota. 
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KUVIO 6. Sisällönanalyysin eteneminen. 
Aineistojen tulostaminen ja kopiointi 
Aineiston lukeminen ja sisältöön perehtyminen 
Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen 
Pelkistettyjen ilmausten kirjoittaminen post-it -lapuille 
Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien etsiminen 
Pelkistettyjen ilmausten yhdistäminen ja alaluokkien 
muodostaminen 
Alaluokkien yhdistäminen ja yläluokkien muodostaminen 
niistä 
Yläluokkien yhdistäminen ja kokoavan käsitteen 
muodostaminen 
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8 JOHTOPÄÄTÖKSET 
Kirjallisuuskatsauksen ja aineistolähtöisen sisällönanalyysin perusteella voidaan 
tehdä seuraavat johtopäätökset: 
1. Kysymykseen ”Miten huomioida Parkinsonin tautia sairastava potilas 
hoitotyössä?” ei saatu suoraa vastausta kirjallisuuskatsauksella. Yksikään 
laadunarviointiin asti valituista dokumenteista ei vastannut 
tutkimuskysymykseen. 
 
2. Toiseen kysymykseen ”Millaista hoitotyössä hyödynnettävää tietoa 
Parkinsonin taudista löytyy muilta tieteenaloilta?” löytyi vastauksia, jotka 
ovat hyödynnettävissä hoitotyössä. Tämän perusteella olisi mahdollista 
koota ohjeistusta hoitotyötä varten, hyödyntämällä muita tieteenaloja. 
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9 TULOKSET 
Tämän opinnäytetyön yksi keskeinen tulos on, ettei Parkinsonin taudista löydy 
hoitotieteellistä tutkimusta, jota voitaisiin hyödyntää Parkinsonin tautia 
sairastavan potilaan hoitotyössä. Tämän vuoksi varsinaisen kirjallisuuskatsauksen 
vastaus jäi puuttumaan. Johanssonin ym. (2007, 6) mukaan kirjallisuuskatsauksen 
tulos on merkittävä silloinkin kun vastausta ei saada. Tämä kertoo kyseisen 
tieteenalan tutkimuksen vähäisyydestä, joka on aina merkittävä tieto. Tämän 
tiedon perusteella kyseisellä tieteenalalla olisi paljon tutkimustyötä Parkinsonin 
taudin hoitotyön suhteen. 
Kirjallisuuskatsauksessa ongelmaksi muodostui tutkimuskysymykseen vastaavien 
tutkimusten puuttuminen. Tämän vuoksi lisättiin toinen kysymys, jonka avulla 
samaa aineistoa voitiin analysoida aineistolähtöisen sisällönanalyysin 
menetelmällä. Tätä kautta saatiin vastaus molempiin kysymyksiin, eli ”Miten 
huomioida Parkinsonin tautia sairastava potilas hoitotyössä?” ja ”Millaista 
hoitotyössä hyödynnettävää tietoa Parkinsonin taudista löytyy muilta 
tieteenaloilta?”. 
9.1 Parkinsonin tautia sairastavan huomioiminen hoitotyössä 
Parkinsonin taudin aiheuttamat laaja-alaiset vaikutukset 
potilaan elämään näyttävät tärkeämmiltä kuin yksittäiset oireet. 
Harvassa sairaudessa psykologiset tekijät ja neurologiset oireet 
ovat niin tiukasti kytköksissä toisiinsa kuin Parkinsonin 
taudissa. (Kuopio 2010.) 
Sekä tietoperustan, että keräämämme aineiston perusteella käy hyvin ilmi, että 
Parkinsonin tauti on kokonaisvaltainen sairaus. Se on hyvin monimuotoinen 
sairaus ja jokainen potilas voi olla oireineen hyvinkin erilainen. Aineistoa 
tutkittaessa huomattiin, että jokainen oire ja ulkoinen tekijä vaikuttaa jollakin 
tapaa, positiivisesti tai negatiivisesti, toisiinsa. Parkinsonin tautia sairastavilla on 
yleensä jokin kontakti sekä perusterveydenhuoltoon, että tarvittaessa 
erikoissairaanhoitoon. Kyseisillä henkilöillä voi Parkinsonin taudin lisäksi olla 
myös muita sairauksia, joiden vuoksi osastohoito ei välttämättä tapahdu aina 
neurologiaan erikoistuneessa yksikössä. Useimmiten neurologisiin sairauksiin 
perehtynyt hoitohenkilökunta tietää miten toimia Parkinsonin tautia sairastavan 
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kanssa, mutta sama ei koske esimerkiksi perusterveydenhuollon vuodeosastolla 
työskenteleviä. Parkinsonin tautia on tutkittu verrattain vähän ja hoitotieteellisen 
tutkimuksen puutteellisuuden vuoksi hoitaja joutuu tekemään paljon omatoimista 
tutkimustyötä, jotta osaisi huomioida Parkinsonin tautia sairastavan potilaan 
kokonaisvaltaisesti ja kuntouttavalla otteella. 
9.2 Sairauden fyysiset vaikutukset ja ongelmat 
Edetessään Parkinsonin tauti voi vaikuttaa huomattavasti fyysiseen 
toimintakykyyn ja aiheuttaa erilaisia fyysisiä oireita, kuten kipuja. Aineistosta 
keskeisiksi asioiksi nousivat kivun lisäksi muun muassa liikunta ja liikkuminen, 
kaatuminen, apuvälineet ja toimintakyky. 
9.2.1 Kipu 
Kivun hoito on oleellinen hoitajan tehtävä. Parkinsonin tauti aiheuttaa itsessään 
primääriä kipua, joka helpottaa kun Parkinsonin taudin lääkitys on kohdallaan. Jos 
sekundäärisen kivun hoito ei auta, joudutaan Parkinsonin taudin lääkitystä, 
esimerkiksi levodopa-annosta muuttamaan. Jos lääkemuutos auttaa, on kyseessä 
primäärikipu. (Kuopio 2010, 23–24.) 
Sekundäärinen kipu taas johtuu usein taudin aiheuttamasta jäykkyydestä, joka 
ajan kanssa kipeyttää lihaksia, koska ne eivät pääse normaalisti rentoutumaan. 
Myös pakkoliikkeet ja kouristelu kipeyttävät lihaksia. Tätä voidaan helpottaa 
esimerkiksi kipulääkkeillä ja venyttelyllä. Hoitajan onkin tärkeää kuunnella 
potilaan tuntemuksia tarkasti ja kertoa niistä eteenpäin lääkärille, jotta kivut 
saadaan hallintaan. Hoitaja voi myös antaa fysioterapeuttien suosittelemia 
venyttelyohjeita ja auttaa lihasten rentouttamisessa. (Kuopio 2010, 23–24.) 
9.2.2 Eritys 
Parkinsonin tautia sairastavilla on usein ongelmia erityksen kanssa. Ummetus on 
varsin yleinen ongelma. Potilaasta riippuen hoitaja voi avustaa ummetuksen 
hoidossa. Potilasta tulisi ohjata juomaan tarpeeksi (kuudesta kahdeksaan lasillista 
nestettä päivässä) ja hakeutumaan wc-tiloihin heti, kun hädän tunne tulee. 
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Suolirefleksi toimii parhaiten heti syömisen jälkeen ja huonosti liikkuva potilas 
tulisikin avustaa wc:hen vaikka kesken ruokailun, hänen sitä pyytäessään. 
Ummetusta kehittyy nopeasti, jos suolen omia refleksejä ei kuunnella. Potilasta 
tulisi ohjata myös säännöllisiin ruokailuihin ja vatsantoimituksiin, jotta 
ummetukselta vältyttäisiin. Ummetus aiheuttaa myös kipua. (Nuutinen, 
Siljanmäki-Ojansuu, Mikkonen, Peltola, Silaste, Uotila & Sarlio-Lahteenkorva 
2010, 193; Kuopio 2010, 20–21.)   
Potilaan virtsaamista tulisi myös seurata, sillä monilla potilailla rakko ei tyhjene 
kunnolla. Potilaan nesteen saantia ei tule rajoittaa vaikka rakko ei tyhjenisi 
kunnolla. Jos rakko ei tyhjene, tulee mitata jäännösvirtsa katetroimalla. Jos 
jäännösvirtsaa on, päättää lääkäri jatkotoimenpiteistä. Jatkuva jäännösvirtsan 
kerääntyminen kuormittaa munuaisia. (Kuopio 2010, 22.) 
Erityksessä pitäisi ottaa huomioon myös mahdollinen syljeneritys. Monet 
Parkinsonin tautia sairastavista kuolaavat erinäisistä syistä, kuten etukumaran 
asennon ja suun auki olemisen vuoksi. Osa lääkkeistä sitä vastoin kuivattaa suuta. 
Jos potilaalla on antikolinerginen lääkitys, tulee potilaan juomiseen ja 
hammashygieniaan kiinnittää huomiota. Pitempään sairastaneilla potilailla on 
myös ilmeettömyydestä johtuen usein suu auki. Tämä lisää suun kuivumista 
lääkityksen ohella. Kun sylki ei suojaa suuta ja hampaita, reikiintyvät hampaat 
helpommin. Huonosti hoidettu suu altistaa tulehduksille. (Kuopio 2010, 19.)   
9.2.3 Toimintakyky 
Toimintakyvyn ylläpito korostuu Parkinsonin taudissa. Hoitajan tulisi kannustaa 
potilasta kaikenlaiseen toimintakykyä ylläpitävään arkiseen toimintaan. Kotona 
potilasta tulisi motivoida hoitamaan kaikki mahdolliset asiat itse toimintakyky 
huomioiden. Esimerkiksi osastohoidossa olevaa potilasta ei saisi mahdollisen 
hitautensa vuoksi avustaa liikaa, jottei toimintakyky kärsi. Potilasta kannustetaan 
tilanteesta riippuen esimerkiksi hakemaan ja palauttamaan ruokatarjotin 
itsenäisesti, lukemaan, pelaamaan ja tekemään muita arkisia asioita. (Ehrlund, 
Karppanen, Koivunen, Virtanen & Tuuha 2005, 10.) 
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9.2.4 Liikkuminen ja liikunta 
Parkinsonin tauti vaikeuttaa jo olemassa olevien taitojen hallintaa. Näistä yksi 
oleellisin on kävely. Potilailla on vaikeuksia säilyttää ”normaali” kävelyasento, 
sillä pystyasennon pitäminen on hankalaa. Ajan myötä myös jalkojen liikkuminen 
muuttuu laahavammaksi ja asentoo entistä kumarammaksi. Kävelyn vaikeus lisää 
myös kaatumisen riskiä, jonka vuoksi oikean kävelyasennon ohjaaminen ja 
avustaminen on tärkeää. Kävelyä helpotetaan fyysisen kunnon ylläpidolla, mutta 
kävelyasennon ylläpitoon ja askelten rytmittämiseen on olemassa hyviä neuvoja. 
Kävelyn rytmityksen apuna voi käyttää laskemista, musiikkia tai esimerkiksi 
metronomia, joka nakuttaa tasaisella tahdilla. Potilaan voi pysäyttää kesken 
kävelyn, ohjata suoristamaan ryhdin ja ottamaan katseen eteenpäin. Näin potilaan 
askel pitenee hieman. Jos osastolla on mahdollista, voidaan potilaalle antaa 
kävelysauvat, jotka auttavat ryhdin lisäksi myös kävelyn rytmittämiseen. Siinä 
tulee harjoitettua myös myötäliikettä, joka usein taudin edetessä heikkenee. 
(Ehrlund, Karppanen, Koivunen, Virtanen & Tuuha 2005, 8–9.) 
Liikunnalla potilas saa ylläpidettyä fyysistä kuntoaan. Parkinsonin tautia 
sairastaville suositellaan sekä kestävyyttä, että voimaa harjoittavaa liikuntaa, sillä 
kestävyys ja voima heikkenevät taudin aikana nopeammin kuin terveellä 
ikääntyneellä. Kaikenlaiset, yksinkertaisetkin jumppatuokiot osastolla ovat 
hyväksi. Potilasta tulisi kannustaa myös päivittäiseen venyttelyyn ja kävelyyn. Jos 
potilas on fyysisesti heikommassa kunnossa, tulisi avustaa potilasta venyttelyssä 
ja mahdollisuuksien mukaan tukea potilasta kävelemään vaikka apuvälineiden 
kanssa. Asiaan perehtyneeltä fysioterapeutilta saa yksilöllisiä liikuntaohjeita. 
(Ehrlund, Karppanen, Koivunen, Virtanen & Tuuha 2005, 8–9.) 
9.2.5 Kaatuminen, apuvälineet ja elinympäristö 
Potilaan kaatumiseen voivat vaikuttaa monet eri tekijät: huono fyysinen kunto, 
liikunnan vähäisyys, huono kävelyasento, verenpaineen vaihtelut ja elinympäristö. 
Kaatuminen on suuri ongelma kaikilla ikääntyneillä, mutta Parkinsonin tautia 
sairastavilla kaatuminen on melko yleistä. Kaatumisesta voi tulla ikävä kierre, kun 
potilas kaatuu, alkaa hän pelätä kaatumista. Kun potilas pelkää kaatumista, hän 
yleensä vähentää liikkumista, jolloin liikuntakyky heikkenee ja kaatumisen riski 
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kasvaa. Liikunta on tärkeää fyysisen kunnon ylläpidon lisäksi myös kaatumisen 
ehkäisyssä. (Kuopio 2010, 15.) 
Potilaan kaatumisriskiä voidaan vähentää myös kävelyasennon ohjauksella ja 
fyysisillä harjoitteilla. Matinollin mukaan (2009, 5) monilla Parkinsonin tautia 
sairastavilla esiintyy myös lääkityksistä johtuvaa verenpaineen vaihtelua, joka 
aiheuttaa huimausta ja lisää kaatumisriskiä muita riskitekijöitä enemmän. 
Erityisesti verenpaineen vaihteluista kärsivien potilaiden kohdalla apuvälineiden 
merkitys on tärkeä.  
Sairaalan fysioterapeutti osaa auttaa oikean apuvälineen valitsemisessa. 
Liikkumista avustavien apuvälineiden lisäksi tulee kiinnittää huomiota potilaan 
elin- ja hoitoympäristöön ja siellä tarvittaviin apuvälineisiin. Ympäristön tulisi 
olla mahdollisimman esteetön ja esimerkiksi liukkaat ja helposti rullautuvat matot 
tulisi poistaa. Potilaan olisi hyvä käyttää tukevia sisäkäyttöön sopivia kenkiä 
myös sisätiloissa. Sairaalan tiloissa pitäisi olla mahdollisimman vähän kynnyksiä 
ja ahtaita paikkoja, jossa potilaan on hankala liikkua. Hoitaja voi avustaa potilasta 
esimerkiksi suihkussa, mutta yleensä omatoiminen ja hyväkuntoinen potilas 
pärjää esimerkiksi suihkutuolin, tukikahvojen ja luistamattoman maton avulla. 
(Ehrlund, Karppanen, Koivunen, Virtanen & Tuuha 2005, 7–15.) 
9.2.6 Ravitsemus ja ruokailu 
Ravitsemus on Parkinsonin taudin hoidossa tärkeässä roolissa. Ruoan ja 
lääkkeiden ajoittamista toisiinsa nähden, sekä lautasen sisältöä täytyy usein 
tarkkailla. Ravistemusneuvottelukunnan (2010) mukaan ravitsemuksen tärkein 
tehtävä on ylläpitää potilaalle sopiva paino, huolehtia riittävästä nesteen ja 
ravintoaineiden saannista, sekä estää luiden haurastumista ja vajaaravitsemusta. 
Parkinsonin tauti aiheuttaa paljon fyysisiä muutoksia, joilla on vaikutusta myös 
ruokailuun. Esimerkiksi liikkeiden hitaus, lepovapina ja nielemisvaikeudet 
vaikuttavat ruokailun sujuvuuteen. Hajuaistin heikkeneminen voi myös vähentää 
ruokahalua. (Nuutinen ym. 2010, 191.)   
Hoitajan tulisi seurata potilaan ruokailun sujuvuutta ja kiinnittää huomiota 
esimerkiksi ruokailuvälineisiin. Potilaiden hienomotoriikka heikkenee ajan 
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kanssa, joten ruokailuvälineiden käsittely on vaikeaa. Tällaisessa tilanteessa 
potilaalle tulisi tarjota mahdollisuus käyttää paksumpi vartisia ruokailuvälineitä. 
Potilaan jäykkyys voi vaikeuttaa juomista, sillä pään kallistaminen taaksepäin ei 
välttämättä onnistu siinä määrin, kuin se olisi juomisen kannalta tarpeellista. 
Tällöin potilaalle tulisi tarjota toiselta reunalta koveraa mukia. Sekä 
ruokailuvälineet, että lasi tai muki voivat olla myös tavallista painavampia, joka 
antaa potilaalle vahvemman tuntoärsykkeen ja helpottaa lepovapinaa. 
Ruokalautasessa tulisi olla reunat, jotka helpottavat ruoan saamista haarukkaan tai 
lusikkaan. Jos potilaan on hankala pitää syödessään lautasta paikoillaan, voidaan 
lautasen alle laittaa liukueste. Potilasta voi helpottaa myös ruoan pilkkominen 
valmiiksi. (Nuutinen ym. 2010, 191–192.)   
Suun kuivuuden ja nielemisvaikeuksien vuoksi potilaan ruokaan tulee kiinnittää 
erityistä huomiota. Ruoan olisi hyvä olla helposti pureskeltavaa ja tarpeeksi 
kosteaa. Jos hoitaja avustaa ruokailussa Parkinsonin tautia sairastavaa potilasta, 
tulisi hoitajan muistaa, ettei kiinteää ja kuivaa ravintoa tulisi koskaan antaa 
potilalle ilman kastiketta tai nesteitä. Riittävän juominen syömisen aikana huuhtoo 
suun, kostuttaa ruokaa ja helpottaa sen nielemistä. (Nuutinen ym. 2010, 191–192.)   
9.3 Lääkehoito ja lääkkeiden haittavaikutukset 
Tämän opinnäytetyön tietoperustassa on sivuttu Parkinsonin taudin hoitoon 
kuuluvia lääkkeitä siinä määrin, kun se on koettu hoitotyön kannalta oleelliseksi. 
Tässä kohtaa keskitytään siihen, miten lääkitys ja sen aiheuttamat haitat tulisi 
huomioida hoitotyössä. 
9.3.1 Lääkkeiden ottaminen 
Potilaan tullessa osastolle tulee hoitajien selvittää huolellisesti potilaan lääkitys ja 
miten hän ottaa Parkinson lääkityksensä osaston ulkopuolella. Parkinson lääkkeet 
vaikuttavat jokaisella potilaalla eri tavalla, eikä lääkeannoksia tai lääkityksen 
aikatauluja voi vertailla keskenään. Jos potilas ei ole tullut sairaalaan nimenomaan 
lääkemuutosten vuoksi, tulisi lääkitystä jatkaa ennallaan. Lääkitysannosten tai -
aikojen muutokset saattavat vaikuttaa merkittävästi potilaan toimintakykyyn ja 
etenkin sen tasaisuuteen. Off-vaiheet saattavat lisääntyä tai pahentua äkillisistä 
38 
lääkemuutoksista. Sen sijaan, että potilas kertoo ottavansa lääkkeensä kolme 
kertaa päivässä, tulisi potilaalta kysyä monelta hän ne syö, syökö hän ne tyhjään 
mahaan vai ruoan kanssa. Näin varmistetaan, että lääkkeet otetaan aina samalla 
tavalla samaan aikaan, jolloin minimoidaan mahdolliset lääkityksen aiheuttamat 
ongelmat. (Vergenz 2007.) 
9.3.2 Harhat ja sekavuus 
Parkinsonin taudissa harhoille altistavia tekijöitä ovat pitkän taudin keston lisäksi 
korkea ikä ja dementia. Parkinsonin taudin yhteydessä harhat johtuvat usein 
nimenomaan dopaminenergisestä lääkityksestä. Yleensä potilaat tunnistavat 
harhat harhoiksi ja pystyvät elämään niiden kanssa. Joskus potilaalle saattaa 
kehittyä lääkeainepsykoosi, jolloin potilas ei enää erota harhoja todellisuudesta. 
Potilas elää harhojensa mukaisesti ja saattaa käyttäytyä väkivaltaisesti. Tällaisissa 
tilanteissa lääkitys joudutaan joskus lopettamaan kokonaan ja aloittamaan oireiden 
lievittämiseksi psykoosilääkitys. (Kuopio 2010, 38–39.) 
Joissain tapauksissa sekavuus ja harhaisuus ilmenevät tietyn lääkeannoksen 
noston myötä, jolloin lääkitystä joudutaan vähentämään motoristen oireiden 
kustannuksella (Kuopio 2010, 39). Hoitajalla on sairaalaolosuhteissa tärkeä rooli 
potilaan tilan seuraamisessa. Jos potilas vaikuttaa jatkuvasti sekavalta tai ei erota 
harhoja todellisuudesta, tulee hoitajan informoida tilanteesta hoitavaa lääkäriä. 
9.3.3 Uni 
Uniongelmien hoidosta Parkinsonin taudissa on hyvin niukasti tutkittua tietoa. 
Niiden tunnistaminen on vaikeaa ja hoito melko tehotonta. Uniongelmat ovat 
kuitenkin yleinen vaiva Parkinsonin tautia sairastavilla. Uni muuttuu Parkinsonin 
taudin myötä helposti katkonaiseksi. Päiväaikainen väsymys on yleistä ja usein se 
onkin seurausta unihäiriöistä. Usein unen huonontumiseen liittyy myös levottomat 
jalat, uniapnea, REM-unen häiriöitä ja unettomuutta. (Kuopio 2008.) 
Unirytmin muuttuminen iän myötä on normaalia. Väsymys tulee aiemmin ja 
aamulla herätään aikaisemmin kuin ennen. Kehon omaan unirytmiin kannattaa 
kiinnittää huomiota, sillä sen vastaisesti toimiminen häiritsee myös unta. (Kuopio 
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2010, 26–27.)  Parkinsonin taudin ja sen lääkityksen negatiivinen vaikutus uneen 
on tavallista. Vuorokausirytmistä tulisi pitää kiinni uniongelmien ehkäisemiseksi. 
Lääkitys saattaa muun muassa lisätä painajaisia, joka jo itsessään vaikuttaa 
negatiivisesti uneen ja haluun nukkua. Potilaan tulee huomioida myös ilta-aikaan 
tapahtuva nesteensaanti, sillä öisin heräily ja liikkuminen katkaisee unen ja 
uudelleen nukahtaminen voi olla vaikeaa. (Kuopio 2008.) 
9.4 Elämänlaatu 
Tuloksia läpi käytäessä tuli usein esille myös potilaan elämänlaatu. Parkinsonin 
taudin on todettu vaikuttavan elämänlaatuun huomattavasti, riippuen sairauden 
vaikeusasteesta. Kaikki tuloksissa aiemmin mainitut seikat vaikuttavat potilaan 
elämänlaatuun, yleensä negatiivisesti. Parkinsonin tautia sairastavien 
elämänlaatua on tutkittu paljon, mutta yleistyksiä on vaikea tehdä, sillä jokaisen 
potilaan oireet ovat keskenään huomattavan erilaisia. Parkinsonin taudin on 
kuitenkin todettu vaikuttavan elämänlaatuun enemmän kuin monen muun 
sairauden. Naisilla elämänlaatu on yleensä hieman heikompi kuin miehillä. 
Hoitotyössä tulisi ajatella potilasta kokonaisuutena ja pyrkiä ylläpitämään hyvää 
elämänlaatua, hoitamalla sairauden oireita ja lieveilmiöitä oikein. (Kuopio 2008.) 
9.5 Sosiaalinen verkosto 
Parkinsonin tauti vaikuttaa potilaan koko elämään perhettä ja läheisiä myöten. 
Sairaus vaikuttaa potilaan ympäristöön ja sen hyvinvointiin. Parkinsonin tautia 
sairastavaa potilasta hoidettaessa omaiset tulee ottaa mahdollisimman aktiivisesti 
mukaan. Taudin edetessä potilasta hoitaa usein kotona joku läheinen, 
omaishoitaja. Omaishoitajan ohjaus on potilaan ohjauksen ohella tärkeää, jotta 
omaishoitaja jaksaisi suoriutua raskaasta, usein ympärivuorokautisesta, työstään. 
Kun omaisten, erityisesti omaishoitajan, elämänlaadusta pidetään huolta riittävällä 
ohjauksella ja tuella, kohenee myös potilaan elämänlaatu. Potilaan läheiset 
tarvitsevat sairauteen sopeutuakseen yhtä paljon tietoa kuin potilaskin. (Kuopio 
2010.) Potilaan toimintakyvyn kannalta sekä vertaistuki että ystävien kanssa 
tapahtuvat tapaamiset ja muut sosiaaliset tilanteet ovat tärkeitä. Ne myös 
kohottavat potilaan mielialaa. (Suhonen, Martikainen & Pasila 2009.) 
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10 POHDINTA 
Tämän opinnäytetyön tuloksista käy hyvin ilmi miten vähän tutkittu, 
vaikeahoitoinen ja kokonaisvaltainen sairaus Parkinsonin tauti on. Opinnäytetyön 
tuloksia ei voi varsinaisesti verrata mihinkään aiemmin tehtyyn tutkimukseen, 
koska Parkinsonin taudin huomioimisesta hoitotyössä ei ole tehty hoitotieeteellistä 
tutkimusta. Aiheesta löytyy eri tieteenaloilta hyvin hajautetusti tietoa, joka tässä 
työssä pyrittiin kokoamaan tiiviisti ja selkeästi sellaisee muotoon, että jokainen 
hoitotyön ammattilainen voi työn tuloksien perusteella huomioida tiettyjä 
erityispiirteitä Parkinsonin tautia sairastavaa potilasta hoitaessaan. 
Kuopion (2008) mukaan Parkinsonin tautia sairastavan potilaan hoitotyön 
suunnitteluun tuo haastetta potilaiden taudinkuvan vaihtelevuus. Jopa yksittäisen 
potilaan oireet voivat vaihdella päivänkin aikana huomattavasti ja oireet 
muuttuvat ajan ja lääkityksen vaikutuksen myötä. Potilaiden sairastumisikä, 
sairauden eteneminen ja oireiden vaikeusaste vaihtelevat myös huomattavasti. 
Jokaisella potilaalla on myös yksilöllinen lääkitys omine aikatauluineen, eikä 
kahden potilaan lääkityksiä tai oireita voi suoraan verrata toisiinsa. 
Opinnäytetyön tuloksista olisi parempien ajallisten resurssien puitteissa voinut 
tehdä pidemmälle analysoidut tai esimerkiksi valmiin oppaan potilaan oireiden 
käytännön huomioimisesta hoitotyössä. Työhön saatiin kuitenkin kerättyä 
tutkijoiden mielestä aineistossa eniten esille nousseet ongelmat. 
Aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä saatiin lopulta myös vastaus molempiin 
kysymyksiin, vaikka se ei varsinaisen kirjallisuuskatsauksen menetelmän 
mukaisesti onnistunutkaan.  
10.1 Tutkimuksen luotettavuus 
Tutkimuksen luotettavuutta pohtiessa tulee huomioida sekä validiteetti, että 
reliabiliteetti. Tämän opinnäytetyön tutkimusmenetelmää ja -kysymystä 
suunnitellessa oli jo pieni aavistus, että hoitotieteellinen tutkimus Parkinsonin 
taudista on melko vähäistä. Työssä haluttiin kuitenkin selvittää, onko 
hoitotieteellistä tutkimusta lainkaan saatavilla. Tutkimuskysymys asetettiin 
vähäistä tutkimuksen määrää ajatellen, kuitenkin hoitotieteellisestä näkökulmasta. 
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Kirjallisuuskatsaus systemaattisen tiedonhaun menetelmällä koettiin sopivaksi 
tavaksi etsiä halutunlaista tietoa. Tämä tutkimusmenetelmä mahdollisti 
opinnäytetyön toteuttamisen, vaikkei työtä aloittaessa ollut varmuutta tiedon 
saatavuudesta. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulos on merkittävä, vaikka 
tulos olisikin, ettei tutkimuksia löydy. Se kertoo kyseisen tieteenalan tutkimuksen 
vähäisyydestä tai puuttumisesta. Varsinaista kirjallisuuskatsausta ei kuitenkaan 
voida toteuttaa ilman tutkimuksia. (Johansson ym. 2007, 6.)  
Koska systemaattisen tiedonhaun lopputulos oli, ettei tutkimuskysymykseen 
vastaavaa tietoa ole, lisättiin työhön toinen kysymys. Tämä mahdollisti 
kirjallisuuskatsauksen systemaattisen tiedonhaun menetelmillä löydetyn aineiston 
hyödyntämisen työssä. Aineiston analysointimenetelmäksi valittiin 
aineistolähtöinen sisällönanalyysi, joka mahdollisti laajemman aineiston käytön. 
Aineistolähtöinen sisällönanalyysi ei rajaa käytettyjä dokumentteja vain 
tutkimuksiin (Tuomi & Sarajärvi 2009, 103–106). Opinnäytetyön tekijöiden 
mielestä yllä kerrottu tutkimuksen rakenne ja siinä käytetyt menetelmät vastaavat 
tutkittua ilmiötä, jolloin työ on validi. Työssä käytetty laadunarvioinnin mittari on 
sovellettu työhön sopivaksi laadullisia menetelmiä käsittelevistä aineistoista, joka 
tekee myös käytetystä mittaristosta validin. Opinnäytetyössä ja tiedonhaussa 
käytetyt käsitteet ovat valideja ja aihetta vastaavia. Käsitteitä oli vain muutama ja 
ne ovat Yleisen suomalaisen asiasanaston mukaisia. (Hiltunen 2009.) Tämän 
opinnäytetyön validiteettiin eivät vaikuttaneet ulkoiset tekijät, sillä työssä ei 
esimerkiksi haastateltu ketään, eikä työtä tehty kenenkään toimeksiantajatahon 
intressien mukaisesti.  
Tämän opinnäytetyön toteutustapa ja tulokset ovat tutkijoiden mielestä 
reliaabeleja, sillä tutkimuksen suoritti kaksi erillistä tutkijaa, jotka kävivät 
aineistoja ja tuloksia läpi yhdessä ja erikseen. Kaikki aineistot, joista oltiin eri 
mieltä, rajattiin työstä pois. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, kuten 
muissakin tutkimuksissa, luotettavuutta lisää useampi kuin yksi tutkija (Johansson 
ym. 2007, 46). Tutkimuksen reliabiiliutta, kuten myös validiteettia lisää jossain 
määrin toimeksianatajan puuttuminen, jolloin työllä ei ollut mitää ennalta 
asetettua toivetta tuloksen suhteen. Tutkimus tehtiin kahden tutkijan voimin, 
mutta tiedonhakuvaiheessa käytettiin tietokeskuksen informaatikon apua. Tämä 
voi osaltaan lisätä luotettavuutta, sillä tietokantojen valinnassa on käytetty pitkän 
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linjan ammattilaisen apua. Tämä voi toisaalta myös vaikutta negatiivisesti 
reliabiliteettiin, sillä haut tehtiin pelkästään informaatikon aiheen kannalta hyväksi 
kokemiin tietokantoihin. Vaikka tämä nopeutti työn tiedonhakua, saattoi se myös 
rajata jotakin pois.  
Johanssonin ym. (2007, 54) mukaan kirjallisuuskatsauksia tehdään nykyään 
paljon ja ”tuloksettomia” on noin 12 katsausta sadasta. ”Tuloksettomuus” on 
tieteen kannalta tärkeä tieto, sillä sen perusteella löydetään uusia tutkimuskohteita. 
Ongelmana tällaisissa kirjallisuuskatsauksissa on johtopäätöksien tekeminen 
”tyhjästä” vastauksien ollessa puutteellisia tai puuttuessa kokonaan. Tässä työssä 
johtopäätökseksi tuli, että tutkittua tietoa aiheesta ei löydy. Tämän opinnäytetyön 
luotettavuutta lisää se, ettei pelkän puutteellisen kirjallisuuskatsauksen perusteella 
ole tehty johtopäätöksiä, vaan tutkimuksen tulokset on haettu toisella 
menetelmällä. Näin kysymykseen saatiin vastaus, vaikkei se 
kirjallisuuskatsauksen menetelmillä ollut mahdollista. 
10.2 Tutkimuksen eettisyys 
Tämän opinnäytetyön eettisyyttä ei tarvitse pohtia tutkittavien osalta, sillä työssä 
ei ollut mitään tutkimusryhmää, jonka yksityisyyden suojaa ja muita tärkeitä 
tekijöitä olisi pitänyt ottaa huomioon. Ihmisten yksityisyyden suoja ja tutkittavien 
tiedottaminen tutkimuksen kulusta eivät ole ainoita tutkimuksen eettisyyttä 
mittaavia tekijöitä. (Heikkilä 2008, 31–32; Hirsjärvi ym. 2007, 25.) Tässä työssä 
tärkeimmäksi eettiseksi asiaksi muodotui tekijänoikeusasiat. Tutkimuksen plagiointi 
ja tekijänoikeudella varustetun aineiston uudelleen julkaisu on laitonta. Tässä työssä 
käytettiin joitakin suoria lainauksia, jotka on kuitenkin selkeästi merkitty alkuperäistä 
kirjoittajaa myöten. Kaikki tässä työssä hyödynnetty aineisto on luettu läpi, työn 
kannalta oleelliset asiat kirjoitettu omin sanoin ja asialliset lähdemerkinnät tehty. 
Eettisyys kulkee jossain määrin käsi kädessä luotettavuuden kanssa. Tässä työssä on 
pyritty esittämään aineisto ja sen tulokset objektiivisesti, samassa kontekstissa kuin 
ne ovat alkujaan olleet. Tulokset on kirjoitettu kahden tutkijan yhteisymmärryksessä, 
jolloin tutkimuksen eettisyyttä ja tulosten oikeellisuutta on arvioinut kaksi erillistä 
henkilöä ennen työn palauttamista. 
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10.3 Jatkotutkimusaiheet 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmillä pyritään kokoamaan aiheeseen 
liittyvä tutkimustieto yhteen ja muodostamaan siitä synteesi. 
Kirjallisuuskatsauksen tuloksista voidaan päätellä kuinka paljon aihetta on tutkittu 
ja mitä menetelmiä sen tutkimiseen on käytetty. (Johansson ym. 2007, 3.) 
Tutkimuksen tulokset olivat menetelmään nähden puutteellisia, eli hoitotieteellistä 
tutkimusta Parkinsonin taudista ja sen hoidosta ei löydy. Opinnäytetyön tulosten 
ja Parkinsonin taudin yleisyyden perusteella aihetta olisi tärkeää tutkia 
hoitotieteen näkökulmasta. Hoitotieteellinen tutkimus aiheesta ylipäänsä olisi 
tervetullutta. Esimerkiksi tämän opinnäytetyön ensimmäiseen kysymykseen voisi 
lähteä hakemaan vastausta haastattelemalla potilaita, omaisia ja Parkinsonin 
taudin hoitoon perehtynyttä hoitohenkilökuntaa. Tämän opinnäytteen tulosten 
pohjalta voisi haastatteluja apuna käyttäen kehittää esimerkiksi jonkin 
konkreettisen oppaan hoitotyön näkökulmasta. Fysioterapian ja kuntoutuksen 
näkökulma olisi myös tärkeää huomioida, sillä se helpottaa hoitotyötä 
huomattavasti.  
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LIITTEET 
LIITE 1 
 
(Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch & Westmorland 1998; Letts, Wilkins, Law, 
Stewart, Bosch & Westmorland 2007; Johansson ym. 2007, 106; Savipakka 2012, 
79.) 
Tutkimus:       
  Kyllä  Ei 
Ei tietoa/Ei 
sovellu 
Tutkimuksen tausta ja tarkoitus       
1. Onko tutkittava ilmiö määritelty selkeästi?       
2. Onko tutkimuksen aihe perusteltu kirjallisuuskatsauksen 
avulla sisällöllisesti ja menetelmällisesti?       
3. Onko tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja 
tutkimustehtävät määritelty selkeästi?       
Aineisto ja menetelmä       
4. Ovatko aineistonkeruu menetelmät perusteltu ja kuvattu 
riittävän yksityiskohtaisesti?       
5. Soveltuuko aineistonkeruumenetelmä tutkittavaan 
ilmiöön ja tutkimuksen osallistujille?       
6. Onko aineistonkeruu kuvattu?       
7. Onko aineisto kerätty henkilöiltä, joilla on tietoa 
tutkittavasta ilmiöstä?       
8. Onko aineiston käsittely ja analyysin päävaiheet kuvattu?       
9. Soveltuuko valittu analyysimenetelmä tutkittavaan 
ilmiöön?       
Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys       
10. Tutkija on nimennyt kriteerit, joiden perusteella hän on 
arvioinut tutkimuksen luotettavuutta.       
11. Tutkija on pohtinut huolellisesti eettisiä kysymyksiä 
(mm. tietoinen suostumus).       
12. Tulokset on esitelty selkeästi, loogisesti ja rikkaasti ja 
niiden antia on verrattu aikaisempiin tutkimuksiin.       
13. Tutkimuksen johtopäätökset perustuvat tuloksiin ja 
ovat hyödynnettävissä.       
Muut huomiot/kokonaisarvio       
14. Tutkimus muodostaa eheän, selkeän ja johdonmukaisen 
kokonaisuuden.       
Vastaako tutkimus tutkimuskysymykseeni:       
15. Miten ottaa Parkinsonin tautia sairastava potilas 
huomioon hoitotyössä?       
  
LIITE 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 4. Hakutulosten rajautuminen tietokannoittain. 
Tiedonhaun suunnittelu ja 
hakusanojen valinta. 
Kielikriteerinä suomi ja englanti, 
aikaväliltä 2004–2014 
Tietokantojen valinta informaatikon 
avustuksella: Medic, Melinda, 
PubMed ja EBSCO Cinahl 
27.3.2014 
Medic 
tuloksia 76 kpl 
27.3.2014 
Melinda 
tuloksia 178 kpl 
27.3.2014 
EBSCO Cinahl 
5 339 kpl 
4.4.2014 
PubMed  
tulos yli 54 000 kpl 
Kotimaiset tietokannat: Ulkomaiset tietokannat: 
Hakusanojen rajaaminen vain yhteen 
”Parkinsonin tauti”, suomeksi ja 
englanniksi 
Rajattu v. 2008–2014 -> yli 
17 000 tulosta, aikaväli 
takaisin 2004–2014 ja lisätty 
AND nursing -> 322 osumaa, 
joista sähköisesti saatavilla 
166 kpl 
Rajattu ”linked full 
text” -> 665 tulosta, 
lisätty AND nursing -> 
84 tulosta 
Medic 
3 kpl 
Melinda 
1 kpl  
 
EBSCO Cinahl 
0 kpl 
PubMed 
0 kpl 
Tässä vaiheessa töitä karsittiin ensin otsikon, sitten tiivistelmän ja 
lopuksi kokotekstin perusteella. Alla on laadun arviointiin menevien 
töiden määrät. Suurin osa ei mennyt laadun arviointiin puutteellisen 
lähteistön tai sen vuoksi, etteivät ne olleet varsinaisia tutkimuksia. 
